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Heber Paralysis pseudohypertrophica.

Von Dr. Philipp Kiioll, Privatdocent in Prag.

Ijs ist kaum ein Jahrzehend her, dass Duchenne unter derBubrik:

.Paraple'gie hypertrophique de l'enfance de cause cerebrale*) zuerst

auf eine eigenthünilicke Form von Muskelläkmung aufmerksam machte,

reiche mit einer Volumszunahme wenigstens eines Theiles der ge-

lähmten Muskelgruppen einhergeht. Es ist seitdem eine grössere

Reihe von Mittheilungen über diese eigenthümliche zu den selteneren

Formet) der Lähmung gehörende Krankheit erfolgt, es wurden Fälle

ans der älteren Literatur hervorgesucht, welche der gegebenen Schil-

derung nach mit hierher einbezogen werden müssen, und auf diese

Weise das Vorkommen dieser Krankheit in Italien, Frankreich, Oester-

reich, Deutschland, England und Nordamerika constatirt. Die Lite-

ratur über diesen Gegenstand, soweit dieselbe an neue Beobachtun-

gen dieser Krankheit anknüpft, findet sicli der Hauptsache nach in

einer im 53. Bande von Virchow's Archiv veröffentlichten Ab-

handlung von Auerbach über einen Fall von wahrer Muskelhyper-

trophie auf Seite 417 zusammengestellt. Indem ich auf dieses Lite-

teraturverzeichniss verweise, füge ich hier zur Ergänzung desselben

eine Anzahl theils älterer theils neuerer in demselben nicht berück-

sichtigter Beobachtungen hinzu.**)

") De l'ekctiisation localisee. 2"lt; edilion. P. 354.

"') Uiuecker in den Verhandlungen der phy>ikalisch-medici-

nischen Gesellschaft zu Würzburg. Sitzungsberichte Bd. 10, p. XV.
M»<1. ;ahrbQch«r. 1872. L i



2 Dr. Philipp Knoll.

Die betreffende Krankheit hat von den einzelnen Autoren ver-

schiedenerlei Benennungen erhalten, welchen entweder die klinischen

Erscheinungen einer mit Volumszunahme einzelner gelähmter Muskeln

verknüpften Lähmung oder die anatomischen Veränderungen in den

erkrankten Muskeln zu Grunde gelegt wurden. So verschieden aber

die Benennungen, so überereinstimmend sind die Schilderungen der

Krankheitserscheinungen. Vor Allem macht sieh eine Parese in

einer grösseren Reihe von Muskeln, und zwar, beinahe durchwegs

zuerst in den Muskeln der unteren Extremitäten und den Streckern

der Wirbelsäule bemerkbar. Die Parese in den beiden letzteren

Muskelmassen führt zu einer eigentümlichen Anomalie in der Hal-

tung des Kranken beim Stehen und Gehen, die übereinstimmend als

beträchtliche lordotische Krümmung der Lendenwirbelsäule, bei starker

Neigung des Beckens, abducirten Schenkeln und nach der Planta

flectirten Füssen beschrieben wird. In diesem Zeiträume finden sich

ferner regelmässig einzelne der paretischen Muskeln oder Muskel-

gruppen, darunter in allen Fällen die Wadenmuskeln, von mehr als

natürlichem Volumen. Die Lähmungserscheinungen breiten sich hierauf

immer weiter über die Körpermuskulatur aus, wobei die neuergriffeneu

Muskeln entweder ihr normales Volumen behalten, oder hypervolu-

minös erscheinen, oder, was das Häufigere ist, einer langsam fort-

schreitenden Atrophie verfallen. Die paretischen Muskeln zeigen dabei

meistens verminderte Reaction gegen den elektrischen Strom. Gleich-

Eulenburg: Allgemeine mediciu. Centralzeitung. 1863. p. 18.

Hoffmaun: Ueber die sogenannte Muskelhypertrophie. In-

augural-Dissertation. Berlin 1867.

Roquette: Inaugural-Dissertation. Berlin 1868. üuter gleichem

Titel.

Rüssel: Medical Times and Gazette. 1869. 29. Mai.

Förster: The Lancet, 1869. 8. Mai.

Eulenburg: Virchow's Archiv. Bd. 49. p. 446.

Dyce Brown: Edinb. Med. Journ. Band 43. p. 1079.

Ingalls and Webber: Boston Medical and Surgical Journal.

1870. 17. November.

Laycock: Medcal Times and Gazette. 1871. 14. Jänner.

Pepper: Philadelphia Medical Times. 1871. 16. Juni u. 1. Juli.

Harth: Archiv der Heilkunde-. 1871. 2. Heft. p. Iii.

Chvostek: Oesterr. Zeitschrift für prakt. Heilkunde. 1871.

Nr. 38, 39, 40.



üeber Paralysis pseudohypertrophlca. 8

zeitig oder etwas später uls die Zunahme der Extensität der Läh-

mung macht sich auch eine Zunahme der Intensität derselben be-

merkbar, wobei es nicht selten zu einer Atrophie eines Theiles der

früher hypervoluminösen Muskeln kömmt. Gehen die Kranken nicht

trüber an einer intercurronteu Krankheit zu Grunde, so erliegen sie

meistens dem Uebergreifen der Paralyse auf die Respirationsmuskeln.

Ich kann es gegenüber den zahlreichen meist sehr sorgfältigen

Pubbcationen über die in Rede stehende Krankheit wohl unterlassen,

des näheren anzuführen, welche Verschiedenheiten innerhalb dieses

Schema's sich in dem einzelnen Falle bemerkbar machen, je nach-

dem die Krankheit als eine angeborene oder in der ersten Kindheit

oder erst in späteren Jahren auftritt, je nachdem diese oder jene

Muskelgruppe vorzugsweise afficirt erscheint, und je nachdem die im

Ganzen schleppend verlaufende Krankheit mit auffallend langen Still-

ständen oder einmal im schnelleren Tempo abläuft.

Ich verweise diejenigen, welche sich für diese Einzelnheiten

interessiren, besonders auf die Abhandlung von Duchenne in den

Archives generales de medecine, der 13 eigene Beobachtungen Du-

chenne^ zu Grunde liegen, dann auf das Buch von Seidel und den

Artikel von Pepper. Hingegen kann ich aber nicht umhin, noch-

mals hervorzuheben, dass aus allen Mitteilungen über die in Rede

stehende Krankheit hervorgeht, dass dieselbe immer eine grössere

Reihe von Muskeln zu beiden Seiten der Mittellinie des Körpers gleich-

zeitig ergreift, dass regelmässig die Wadenmnskulatur mitbefallen ist,

und dass die Parese der Volumszunahme der Muskeln immer vor-

hergeht.

Es sei mir gestattet, nach diesen Vorbemerkungen, über einen

Fall von der in Rede stehenden Krankheit zu berichten, den ich als

Assistent an der medicinischen Klinik des Herrn Professor Jaksch
in Prag in dem Jahre 1867 zu beobachten Gelegenheit hatte. Der

Fall betraf, wie bei dieser Krankheit meistens, einen Knaben,

und zwar von 13 Jahren. Der Knabe stammte von armen
aber gesunden Eltern, deren einziges Kind er war. In der An-
vf-rwanrltschaft waren ähnliche Erkrankungsfälle nicht zu ermitteln,

auch boten die im Manzen freilich dürftigen Lebensverhältnisse, in

den*n der kleine Kranke aufgewachsen war, keinen Anhaltspunkt für

die Aetiologie seiner Erkrankung. Zu Endo dos erston Lebensjahres

1
*



4 Dr. Philipp Knoll.

trat ein mehrwöchentlicher eiteriger Ausfluss aus heiden Ohren auf,

der von selbst wieder verschwand. Auffallend war den Eltern, dass

das dem Anscheine nach doch recht kräftig entwickelte Kind keine

Lust zum Stehen und zum Laufen hatte, erst im vierten Lebensjahre

die ersten entschiedeneren Gehversuche machte, sich aber auch dann

immer nur mühsam vorwärts bewegte und beinahe beständig auf

dem Boden sass oder lag, an den Spielen seiner Altersgenossen sich

darum nicht betheiligen konnte und in einer bei Kindern der ärmeren

Klassen seltenen Isolirtheit lebte. In seinem siebenten Jahre war

nach den Mittheilungen der Mutter bei dem kleinen Kranken schon

eine auffallende Dicke der Waden wahrnehmbar, die seitdem noch

langsam zugenommen haben soll. Ueber den Zeitpunkt, in welchem

sich die später zu beschreibenden Eigenthümlichkeiten in der Hal-

tung des Körpers beim Stehen und Gehen zuerst bemerkbar gemacht

haben, wissen die Eltern nichts anzugeben. Von seinem siebenten

bis zum zwölften Jahre besuchte der Knabe die Schule, welche in

der ersten Zeit dieser Periode nur wenige hundert Schritte von der

Wohnung seiner Eltern entfernt war. Er vormochte diese Strecke

damals, wenn auch nur langsam und mit Pausen, ohne Unterstützung

zu gehen, die Treppe im Schulhause aber musste er herauf und

herabgeführt werden. Später, als nach einem Ortswechsel das Schul-

gebäude etwa ein Achtel einer Meile von der Wohnung der Eltern,

und zwar auf einer Anhöhe oberhalb derselben, entfernt lag, musste

der Knabe die Anhöhe zur Schule hinaufgetragen werden, während

er den Weg zurück unter Zuhilfenahme der Hände auf dem Hinter-

theile hinabrutschte. Ueber seine Fortschritte in der Schule soll sich

der Lehrer immer befriedigt ausgesprochen haben. Während dieser

letzten Zeit hatte sich das Gehvermögen noch in auffallendem Grade

vermindert, so zwar, dass das Kind nach Beendigung dieser Periode

des Schulbesuches nicht ohne sich mit den Händen zu stützen stehen

konnte und bei Gehversuchen zusammenbrach, ohne sich selbst wieder

aufrichten zu können. Die Eltern, durch ihre Taglohn-Arbeit ge-

zwungen, den Knaben beinahe den ganzen Tag hindurch sich selbst

zu überlassen, sperrten denselben nun in ihrer Wohnung ein, wo-

selbst er meistens auf einem Flecke sitzen blieb, bis die Mutter von

ihrer Arbeit nach Hause kam. Nachdem das Kiud mehr als ein

Jahr in so trauriger Weise verbracht hatte, entschlossen sich die

Eltern erst zur Ueberführung desselben in das Krankenhaus.
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Status praesens am 30. Mai:

Blühend aussehender Knabe ohne Zeichen überstandenerRhachitis

am Schädel oder den Gliedmassen, ohne abuorme Hautfärbung beim

Liegen bei gewönlicher Zimmertemperatur. Die Pupillen, beiderseits

von normaler Weite, reagiren lebhaft auf Licht und Schatten. Die

Untersuchung des äusseren Ohres und die Prüfung der Gehör-

empfindung ergibt keinerlei Abweichung von der Norm. Die Mus-

kulatur des Oberkörpers erscheint nach Alter und Grösse des Pa-

tienten durchwegs kräftig aber mit Ausnahme des äusseren Kopfes

des Muse, trieeps an beiden Oberarmen nirgends im üebermaasse

entwickelt. Die genannte Muskelpartie aber, dann die Muskelmasse

zwischen dem Darmbeinkamme und der letzten Rippe beiderseits

bilden starke scharf contourirte Vorsprünge. Die unteren Extremi-

täten bilden durch die übermässige Entwicklung ihrer gesammten

Muskulatur einen sogleich in die Augen springenden Contrast zum

Oberkörper. Besonders auffallend ist das Hypervolunien der M. vasti

externi und der Wadenmuskulatnr beiderseits, doch erscheint auch

die gesammte übrige Muskulatur der unteren Extremitäten einschliess-

üch der Gesässmuskulatur weit dicker, als es der Grösse und dem Alter

des Patienten, sowie der Entwicklung des Oberkörpers im Ganzen

entsprach. Liegend bei vollständiger Streckung des Körpers ge-

messen, ergibt sich eine Körperlänge des Patienten von 135 Cm.

Die Dicke des Oberschenkels beträgt 5 Cm. ober dem oberen Pa-

tellarrande, bnks und rechts 32 Cm., an der Mitte des Oberschenkels

links 3472, rechts 35 Cm. Der Unterschenkel misst über der

grö.ssten Peripherie der Wade bnks 31, rechts 31V2 Cm. Diesen

im Vergleiche zur Körperlänge excessiv grossen Maassen stehen die

Maasse an den oberen Extremitäten mit Zahlen gegenüber, .welche

dem Alter und der Grösse des Patienten entsprechen. Der Vorder-

arm misst an seiner grössten Peripherie bnks 20, rechts 21 Cm.,

der Oberarm 5 Cm. oberhalb des Olecranon links 17V2, rechts 18,

in seiner Mitte links und rechts 19 Cm. Die Umrisse der sämmt-

lichen hypervoluminösen Muskeln treten sehr stark hervor, die Mus-

keln selbst fühlen sich sehr derb, bei der Contraction beinahe stein-

hart an. Der Panniculus adiposus, besonders an den Unterschenkeln

stark entwickelt. In der Kückenlage hält der Patient die Beine im

Hüftgelenke abducirt, im Kniegelenke leicht llectirt. Die Füsse stehen

in starker Plantarflexion, bei leichter Pronation. Sämratlicho Be-



6 Dr. Philipp Knoll.

wegungen in den Hüft- und Kniegelenken, wenn auch nur mit sehr

geringer Engergie, ausführbar. Im Sprunggelenke kann die Dorsal-

flearion activ nur in äusserst geringem Maasse vollführt werden.

Passiv ist wohl eine Annäherung des Fusses an den Unterschenkel

bis zum rechten Winkel möglich, jedoch nur mit grossem Kraft-

aufwande. Bei dieser passiven Dorsalflexion nimmt die Wade ganz

auffallend an Derbheit zu, und die Achillessehne erscheint stark

gespannt.

Bei dem Umdrehen aus der Bücken- in die Seitenlage wird

der Oberkörper mittelst der oberen Extremitäten nach der betreffen-

den Seite herübergewunden, und die unteren Extremitäten werden wie

eine schwere Last mit den Armen nachgeschleudert. Das Aufsitzen

im Bette ist jedoch ohne Hilfe der oberen Extremitäten möglich.

Beim Sitzen ist an dem Lendenabschnitte der Wirbelsäule an Stelle

der normalen Lordose eine leichte gleichmässige Krümmung nach

rückwärts wahrnehmbar.

Aus dem Bette gelangt der Kranke nur mit Hilfe anderer

Personen, eine feste Stellung wird dann immer erst nach einigen

Schwankungen des Körpers erreicht, das Gleichgewicht muss ge-

wissermassen immer erst gefunden werden. Aber auch dann kann

diese Stellung nur durch Aufstützen des Oberkörpers mit den vor-

gehaltenen Armen längere Zeit hindurch erhalten werden, freistehend

verliert der Kranke bald das Gleichgewicht und bricht zusammen.

Ebenso bricht er bei stärkerem Vornüberbeugen des Oberkörpers

zusammen. Bei schwächerer Beugung stützt er den Oberkörper

durch Anstemmen der Arme auf die Oberschenkel. Erhebung aus

der leicht gebückten Stellung geschieht durch Emporwinden des

Bumpfes mittelst der Arme. Ein selbständiges Emporrichten aus

der Bodenlage ist durchaus unmöglich. Beim Stehen berührt der

Kranke nur mit den Zehen und dem vorderen Ende des Mittelfusses

den Boden. Der Fuss erscheint dabei im Ganzen stark abducirt,

die grosse Zehe am inneren Rande stark schwielig, ist wie gewalt-

sam nach aussen gedreht und bildet am Metatarso-Phalangeal-Gelenke

einen starken Vorsprung nach innen. Die übrigen Zehen sind alle,

wenn auch weniger stark nach aussen gedrängt und krallenartig

flectirt. Die Beine sind dabei stark abducirt, im Kniegelenke mässig,

im Hüftgelenke stramm extendirt, das Becken ist ganz auffallend

stark nach vorne geneigt, die Wirbelsäule vom letzten Lenden- bis



L'eber Paralysis pseudoliyperlrophica. 7

zum siebenten Brustwirbel stark lordotisch gekrümmt. Die Krümmung

ist eine gleiehmässige, die Furche an der Lendenwirbelsäule jedoch

wegen PTÖramenz der Sacrolumbales auffallend stark ausgeprägt.

Kopt und Schultergegend sind dabei stark nach rückwärts geneigt.

Die im Ellbogengelenke gebeugten Arme werden bei freiem Stehen

durch abwechselnde Erhebung im Schultergelenke nach Art einer

Balancirstange zur Erhaltung des Gleichgewichts benützt.

Beim Gehen wird diese Haltung im Ganzen beibehalten. Die

Vorwärtsbewegung erfolgt in der Weise, dass ein Bein im Hüft-

gelenke vollkommen, im Kniegelenke unvollständig extendirt, in einem

kurzen , nach aussen convexen Bogen nach vorwärts geschwungen

und der Oberkörper mit einer ruckartigen Bewegung auf die Seite

des ausschreitenden Beines hinübergeworfen wird. Der Gang erhält

hiedurch etwas schwankendes, und der Anschein der Unsicherheit

wird für den Beobachter durch die heftigen Balancement-Bewegungen

der Arme noch gesteigert. Uebrigens muss der Kranke schon nach

wenigen Schritten sich irgandwo mit den Händen festhalten, da er

sonst zusammenbricht. Die Haut der unteren Extremitäten, besonders

oberhalb der Knie nimmt beim Stehen und Gehen eine feine bläu-

lich-rothe Marmorirung an, und die Contouren des Gastrocnemius,

des Vastus externus und der Muskelbäuche der Beuger des Unter-

schenkels springen überaus kräftig hervor. Die Function der ge-

sammten Muskulatur des Oberkörpers ist vollkommen normal.

Die intellectuellen Fälligkeiten des Kranken sind dem Alter

und den Lebensverhältnissen desselben entsprechend entwickelt.

Die Percussion der Brust- und Unterleibsorgane ergibt keinerlei

Abweichung von der Norm, ebenso die Auscultation von Lunge und

Herz. 78 Pulsschläge und 18 Athemzüge bei einer Körpertempe-

ratur von 37-8° C. in der Achsel- und 37-4° C. in der Kniehöhle.

Das Körpergewicht beträgt 32-85 Kilogrammes.

Die Prüfung der cutanen Sensibilität, der Temperaturempfin-

dung, der Druckempfindung und der Tastempfindung (soweit letztere

ohne Hilfe des Weber'schen Tasterzirkels zu ermitteln war) ergibt

überall normale Verhältnisse. Die Prüfung der Muskelreaction durch

den indacirten Strom ergibt, dass dieselben Stromstärken, welche bei

zwei zum Vergleich gewälten, gesunden Knaben eben deutlich wahr-

nehmbare Muskelzuckungen auslösen, auch die entsprechenden, und

zwar v-lbst dio hypertrophischen Muskeln unseres kleinen Kranken
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zur Contraction bringen. Starke Strome jedoch, welche bei gesunden

Knaben und an den nicht hypertrophischen Muskeln unseres Pa-

tienten eine rasche und ausgiebige Bewegung erzeugen, bringen an

den hypertrophischen Muskeln nur träge Contraction mit geringem

Bewegungseffecte hervor. Bei Prüfung der Muskeln mit dem Batterie-

strome stellt sich heraus, dass bei dem Patienten an den hyper-

trophischen Muskeln bei directer Application durchschnittlich 8—10,

vom Nerven aus aber 6 — 8 Si einen s'scher Elemente mehr er-

forderlich sind, um eine deutliche Contraction zu bewirken, als an

den entsprechenden Muskeln der zwei gesunden Knaben. Ausser

einem anhaltenden leichten Kältegefühl in den unteren Extremitäten,

welches der Kranke durch Einwickeln derselben in Tücher zu be-

kämpfen sucht , sind keinerlei subjective Erscheinungen zu er-

mitteln.

Ich hatte vom 30. Mai bis zum 17. Juli und vom 30. October

bis zum 22. November Gelegenheit, den Kranken einer eingehenderen

Beobachtung zu unterziehen. Aus jener Zeit ist in Kurzem Folgen-

des zu berichten:

Das Körpermaass des Patienten stieg bei kräftiger, vorwaltend

aus Fleisch bestehender Nahrung vom 30. Mai bis zum 17. Juli

von 32-85 auf 34-72 Kilogramraes. Am 30. October wog der kleine

Kranke, welcher die Zwischenzeit unter denselben Verhältnissen,

jedoch in einer anderen Abtheilung des Krankenhauses verbracht

hatte, 38-44 Kilogrammes. Bis zum 22. November verminderte sich

dieses Gewicht um 0-47 Kilogrammes. Die Dickendimensionen hatten

in dieser Zeit an keiner der hypertrophischen Muskelpartien in un-

zweifelhafter Weise zugenommen, dagegen konnte ein Längenwachs-

thum von nahezu 2 Cm. constatirt werden.

Da bis zu jener Zeit , wo die Beobachtungen an dem

Kranken begonnen wurden, noch keinerlei Mittheilungen über

das Verhalten des Harnes in dieser Krankheit vorlagen, so wurde

die Harnausscheidung bei unserem Patienten einer näheren Berück-

sichtigung unterzogen. Es schien dieser Punkt damals einiges Li-

teresse zu bieten, im Hinblicke auf jene Ansicht, welche der Muskel-

arbeit einen bedeutenden Antheil an der Harnstoffproduction zu-

spricht, und im weiteren Hinblicke darauf, dass es sich um eine

Krankheit handelte, die übereinstimmenden Mittheilungen zufolge

mit einem ausgedehnten Muskelfaserschwunde verknüpft ist.
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Es wurden darum neben den Bestimmungen der Menge und

des spec. Gewichtes des Harnes auch sorgfältige Harnstoffbestimmun-

gen vorgenommen (mit salpetersaurem Quecksilberoxyd), da sich auf

diesen Körper uach meiner Meinung das wesentliche Interesse zu

concentriren schien.

Von deu allgemeinen Eigenschaften des Harnes wäre hervor-

zuheben, dass derselbe klar und frei von allen abnormen Bestand-

teilen war, sowie dass die Farbe desselben den Ausscheidungs-

mengen entsprach. Ich kann es wohl unterlassen, die einzelnen

Zahlen für Harnmenge, spec. Gewicht und Harnstoff wiederzugeben

und will der Kürze wegen nur anführen, dass sich in der ersten

Beobachtungsperiode aus den durch 18 aufeinander folgende Tage

ausgeführten Bestimmungen als vierundzwanzigstündiges Minimum für

Harnmenge 1125 CC, für das spec. Gewicht 1-0105, für Harnstoff

25-90 Grammes ergeben hat, während das Maximum für Harnmenge

2730, für spec. Gewicht 1-019, und für Harnstoff 41 -40 betrug.

Der mittlere Durchschnitt aus dieser IStägigen Zeit war 1676 CC.

Harn, von 1*014 spec. Gew. und 33-56 Grammes Hainstoffgehalt.

Während der zweiten Beobachtungsperiode des Kranken stellten sich

die Zahlen für das spec. Gewicht und den Harnstoff durchaus etwas

niedriger heraus. Als Minimum ergab sich aus den durch 9 auf-

einanderfolgende Tage vorgenommenen Bestimmungen für Harnmenge

1210, für spec. Gew. 1-011, für Harnstoff 24-BO als Maximum für

Harnmenge 2325, für sp. Gew. 1-016, für Harnstoff 28-60. Die

Durchschnittszahlen aus dieser Zeit waren 1739 CC. Harn von

1-012 spec. Gew. und 26-32 Grammes Harnstoffgehalt.

Die lediglich negativen Ergebnisse der von Anderen bis dahin

vorgenommenen Heilversuche (die Mittheilungen von Duchenne über

eine Besserung, ja Heilung des in Rede stehenden Krankheitsprocesses

bei directer Faradisation der Muskeln, und ebenso die Angaben B e

-

nedikt's über die Erfolge der Galvanisation des Sympathicus waren

damals noch nicht publicirt) gaben Anlass, von einem jeden eigent-

lichen therapeutischen Verfahren abzustehen. Es wurde lediglich

darauf gesehen, dass der kleine Patient täglich mehrmals Gehversuche

machte und diese allmälig immer weiter ausdehnt»'. Dabei nahm
das Gehvermögen wenigstens insoweit zu, dass Patieut, der bei

Einern Eintritt in das Krankenhaus nach 5 — 6 Schritten schon

zusammenbrach, wenn er nicht schnell noch eine Stütze fand, zu
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In der dritten an und kleinsten C4ruppe finden wir Fasern
von colossalen Dimensionen, welche selbst das Kol Ii ker'sche Maxi-

mum manchmal nahezu noch einmal übertreffen. Die Schwankungen
liegen zwischen 75 und 120 (i. Die Fasern von 75—90 (i Durch-

messer sind noch relativ häufig, jene von 100—120 (i aber schon

selten.

Erwähnen muss ich hier, dass ich nur solche Faserquerschnitte

gemessen habe, die sich ganz dünn erwiesen , vollkommen senkrecht

auf die Längsachse des Muskclcylinders lagen und annähernd Kreis-

form hatten. Was nun die Form der einzelnen Muskelquerschnitt

e

betrifft, so ist die Form der Ellipse oder des Kreises über die

eckigen Flächen weitaus überwiegend, ausserdem finden sich aber

lange ganz schmale Querschnitte, welche von glatten, bandartigen

Muskelfasern herrühren müssen.

Oefter finden sich zwei (Fig. I c, Fig. IV, V u. VI), einmal

(Fig. V bei a) selbst drei Muskelfasern, die dicht beisammenliegend,

durch keinerlei Zwischengewebe oder nur durch eine ganz dünne

Bindegewebsscheidewand von einander getrennt, sich gegenseitig zur

Ellipse oder zum Kreise ergänzen. Stellenweise liegen grösseren

kreisförmigen oder elliptischen Flächen schmale, halbmondförmige

Durchschnitte an (Fig. I d, Fig. II b). Es kommen auf diese Weise

Bilder zu Stande, welche eine gewisse Aehnlichkeit mit den Theilungs-

figuren der Knorpelzellen besitzen. Besonders frappant wird diese

Aehnlichkeit, wo die sich wechselseitig ergänzenden und abrundenden

Querschnitte durch keinerlei Zwischengewebe geschieden, hingegen

von einer gemeinsamen derben Bindegewebskapsel umschlossen

werden. Stellenweise finden sich Fasern von grossem Durchmesser

von der Peripherie her mehr oder weniger tief eingeschnürt (Fig. Dil a

u. Fig. VI a). Besonders eigentümlich ist hiebei das Bild bei HI a.

Es erscheint hier eine tief eingeschnürte Faser durch eine dicht

anliegende kleinere Faser genau elliptisch abgerundet, während eine

gemeinsame stärkere Bindegewebskapsel den unmittelbaren Eindruck

einer stattfindenden Dreitheilung noch erhöht. An sämmtlichen Quer-

schnitten die fibrilläre Structur oder Faser in feiner Punktirung wohl

ausgeprägt, nirgends die Cohnheim'schen Felder sichtbar. Ab und

zu spärliche kleinste Fetttropfen auf den Faserdurchschnitten be-

merkbar.
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An Längsschnitten füllt vor Allem wieder neben der grossen

Verschiedenheit in dem Breitendurchinesser der einzelnen Fasern die

Entwicklung eines mächtigen interstitiellen Bindegewebes auf. Die

Vertheilung dieses Bindegewebes zwischen den Muskelfasern ist eine

sehr ungleiche. Au einem und demselben, durchwegs gleich dünnem

Schnitte finden sich oft neben eiuer Anzahl dicht beisammenliegender

oder nur durch ganz massige Bindegewebsmengen von einander

getrennter Fasern wieder solche, welche beiderseits durch ein ihre

eigene Breite an Masse übertreffendes Zwischengewebe von den Nach-

barfasern geschieden sind. Diese durch Bindegewebe gewissermassen

isolirten Fasern haben oft ganz auffallend grosse, öfter aber auch

sehr kleine Durchmesser, eine Beziehung zwischen Bindegewebsmasse

und Faserbreite ist demnach nicht vorhanden. Eine Verdickung

der Fasern an einer Stelle ihres Verlaufes, etwa in der Art, wie

sie als Contractionswelle am frischen Muskel warnehmbar gewesen,

ist nirgends bemerkbar, wohl aber haben die Fasern im Ganzen

meistens keinen gestreckten, sondern einen schwächer oder stärker

wellenförmigen Verlauf.

Die Querstreifung oder Längsstreifung, meistens beides zugleich,

sind wohl ausgeprägt. Die einzelnen dunklen Querstreifen sehr zart und

fein, nur wenig dicker als jene Querlinien, auf welche Krause und

Hensen in jüngster Zeit die Aufmerksamkeit gelenkt haben. Kein

doppeltes System von Querstreifen erkennbar. Die Abstände der

Querstreifen durchwegs ungewöhnlich klein und von sehr geringer

Verschiedenheit. Bei zahlreichen Messungen findet sich an den

meisten Fasern in ihrer ganzen Länge ein Querstreifen-Abstand von
1*1 n, an wenigen Stellen ein solcher von 1-2 ft, noch seltener von

1 u. Einzelne Fasern grösseren oder grössten Calibers spalten sich

an einer Stelle ihres Verlaufes in zwei meist gleich breite und dicht

beisammen bleibende Theile. An solchen Theilungsstellen wird bei

Essigsäureeinwirkung keine besondere Anhäufung und Aufreihung
der Kerne sichtbar. An einer Stelle ist eine Binnenspalte im Ver-
lan fe der Muskelfaser wahrnehmbar, die im Ganzen ähnlich be-

schaffen, nur noch weit feiner ist, wie Rindfleisch in seiner Ge-
w beMire (]. Aufl. p. 73) von der hyperplastischen Herzmuskulatur
eine solche abbildet.

An dill vorstellend mitgeteilten Beobachtungen ergibt sich zu-

Bi bat, daas der klinische Befund bei unserem kleinen Kranken in voller
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Leborcinstimmung stellt mit dem von anderen Beobachtern mit-

geteilten und in meinen einleitenden Bemerkungen in kurzen Strichen

gezeichneten Bilde von der Paralysis pseudohypertrophiea. Wie in

der weitaus grössten Mehrzahl der beobachteten Fälle haben wir es

auch hier mit einem männlichen unerwachsenen Individuum zu thun,

bei dem den Schilderangen der Angehörigen nach die ersten Krank-

heitserscheinungen , bestehend in einer Parese der unteren Extremi-

täten, sich schon in den eisten Lebensjahren, und zwar mehrere Jahre

vor einer auffälligen Volumszunalune der Beine bemerkbar machten.

Eine erbliche Anlage für die Krankheit, welche von mehreren Be-

obachtern nachgewiesen worden, ist in unserem Falle nicht zu con-

statiren , oben so wenig sind anamnestische Daten oder objective

Anhaltspunkte für eine früher überstandene Krankheit aufzufinden,

welche die Grundlage des uns beschäftigenden Processes bilden könnte.

Auch aus den Lebensverhältnissen lässt sich durchaus kein Licht für

die Aetiologie dieser Krankheit schöpfen.

Von den klinischen Erscheinungen ist hervorzuheben, dass noch

kein Muskel atrophisch ist, dass mit Ausnahme der hypertrophischen

alle Muskeln nicht allein normal entwickelt erscheinen, sondern auch

vollkommen normal funetioniren. Das Hypervolumen gewisser Muskeln

wird nur durch den Contrast der unteren mit den oberen Extremi-

täten gleich ins Auge fallend, weil einmal eben das Gegenstück der

atrophischen Muskeln fehlt, und an den unteren Extremitäten selbst

die gesammte Muskulatur abnorm stark entwickelt erscheint. Freilich

wird bei näherer Betrachtung ersichtlich, dass sich hier eiuzelne

Muskeln in ihrer Entwicklung wieder besonders hervorthun, wodurch

auch eine Art von Contrast zwischen nahe beisammen liegenden

Muskeln zu Stande kömmt, der sich besonders an dem Vastus ex-

ternus den Adductoren gegenüber, und an der Wadenmuskulatur dem

Tibialis anticus und den Extensoren der Zehen gegenüber, gerade

also an Antagonisten am besten ausprägt. Die sämmtlichen hyper-

trophischen Muskeln fühlen sich auffallend hart und derb an, ein

Umstand, der durch den mikroskopischen Befund an dem excidirten

Gastrocnemius-Stückchen ganz erklärlich wird. Die Volumszunahme

erscheint hiernach wesentlich bedingt durch die Entwicklung eines

sehr festen narbenälinlichen Bindegewebes in dem Muskel, wodurch

derselbe ein viel derberes Gblüge als gewöhnlich erhält.
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Vnii mehreren der früher citirten Beobachter wird bemerkt, dass

sioh die hypertrophischen Muskeln in der Ruhe weich und teigig anfühl-

ten. Diese Differenz findet ihre anatomische Begründung in dem Um-

stände, dass das Zwischengewebe nicht immer derbes Bindegewebe, son-

dern häufig Fettgewebe ist, welches dem ganzen Muskel natürlich wieder

eine vollkommen verschiedene Consistenz verleihen muss. Die Binde-

gewebseinlagerung macht es auch erklärlich, wie an den hievon be-

troffenen Muskeln bei der Contra ction ohne grosse Dickenzunahme

eine auffallende Steigerung der Consistenz bis zum Steinharten ein-

treten kann. Die Verdickung der Muskelfasern bei der Contraction

wird eben zum Theil in der Pressung und Verdichtung des Zwischen-

gewebes, und hierdurch in der Zunahme der Consistenz sich be-

merkbar machen, und nur zum andern Theile in der Dickenzunahme

des Muskels selbst sich ausdrücken können.

Dass aber bei der Muskelcontraction wirklich ein beträchtlicher

Druck auf das Zwischengewebe statt hat, spricht sich in der gleich-

zeitig eintretenden Ueberfüllung der Hautgefässe, in der Cyanose aus.

Es ist mir weiters auch in hohem Grade wahrscheinlich, dass

die Ursache der bei dieser Krankheit, und zwar, wie auch in unserem

Falle meistens am Sprunggelenke zu beobachtenden Contracturen,

lediglich in den anatomischen Veränderungen der bezüglichen Muskeln

zu suchen sei.

Mehrere Beobachter fassen die bei der Paralysis pseudohyper-

trophica auftretenden Contracturen als Folge der Lähmung von ge-

wissen Muskeln und des Tonus der Antagonisten auf. Aber selbst

abgesehen davon, dass der Stand der Frage hinsichtlich des phy-
siologischen Tonus der von ßückenmarksnerven innervirten Muskeln
uns durchaus nicht gestattet, eine irgend beträchtlichere Contractur

dl Wirkung einseitigen Muskeltonus zu deuten, so spricht gegen
die« Auffassung weiter noch der Umstand, dass nach übereinstimmen-
den Mitteilungen, und wie ich selbst auch schon hervorgehoben,
die hh-r vorkommende Contractur selbst passiv nicht vollständig zu
fibenrifiden ist, während bei dem niederen Elasticitätsmaasso der

Muskeln doch der leichte Zug des Muskeltonus der entgegengesetzten
Bewegung keinen beträchtlichen Widerstand bieten könnte, selbst
dann nicht, wenn man wie Wcrnich in der Hypertrophie einzelner
Muskeln bei unserer Krankheit den Ausdruck erhöhter Leistung er-
blicken, die Volumszunahrne als eine Art von Ersatzhypertrophio für
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die Atrophie anderer in ihrer Wirkung verwandter Muskeln betrach-
ten wollte.

Ich kann mich übrigens dieser von Wernich zuerst aus-
gesprochenen Ansicht, die auch noch ab und zu von anderer Seite

her, so von Pepper vertreten wurde, nicht anschliessen. Abgesehen
davon, dass dieser Vorgang schon darum unwahrscheinlich ist, weil

man ja die Ursache der Volumszunahme der Muskeln in einer Zu-
nahme nicht der contractilen Elemente, sondern in einer Wucherung
des Zwischengewebes gefunden hat, in einer Wucherung, die derart

colossal ist, dass man noch vor mikroskopischer Constatirung der

Faseratrophie zu der Annahme einer solchen sich gezwungen sah,

um es zu erklären, dass die erkrankten Muskeln nicht ein weit

grösseres als das zu beobachtende Volumen erreichen; also abgesehen

hiervon spricht hiergegen auch die Leistung der voluminöseren Mus-
keln. Ist man wohl auch von der bei den ersten Beobachtungen

dieser Krankheit entstandenen Meinung, dass Hypertrophie und Läh-

mung in directem Verhältnisse zu einander stehen, wieder zurück-

gekommen, so stimmen doch alle Daten dahin überein, dass die

hypertrophischen Muskeln von vorne herein ganz wesentlich an den

Lähmungserscheinungen participiren. Ich verweise in dieser Richtung

besonders auf die allgemein angegebene Hypertrophie der Rücken-

strecker, während gerade die mangelnde Function derselben sich in

der Lordose der Wirbelsäule beim Gehen und Stehen , und in der

Unmöglichkeit den gebückten Oberkörper aufzurichten so eclatant

manifestirt. Es haben ja auch gerade die dynamometrischen Ver-

suche, welche Wernich mittheilt, der Functionsverminderung der

hypertrophischen Wadenmuskulatur einen mathematischen Ausdruck

zu geben getrachtet. Endlich ist nachgerade bereits die Volums-

zunahme der meisten Muskeln bei dieser Krankheit constatirt worden»

darunter auch solcher Muskeln (z. B. Gesammtinuskulatur der Zunge),

wo von der Uebernahme der Function anderer gelähmter Muskeln,

also einer Art von compensatorischer Leistung nicht die Rede sein

kann.

Von anderer Seite her, so von Duchenne in seiner ersten

Mittheilung über diese Krankheit und von Stoffella, wurde aus der

Anspannung der Achillessehne bei dem Versuche den Fuss in Dor-

salflexion zu bringen , auf eine Contraction involontaire reflexe ge-

schlossen. Ganz abgesehen davon, dass hiemit immer noch die



L'cber l'aralysis pscudolijjicrlropliica. 17

dauernde Contraction unerklärt bliebe, ist diese unter der Supposition

einer Hirnkrankheit entstandene Hypothese darum nicht plausibel,

weil wir es nicht mit einer plötzlich eintretenden Muskelverkürzung,

sondern mit einer durch keinerlei sensible Erregung eingeleitete, mit

der zu der entgegengesetzten Bewegung aufgewendeten Kraft allmälig

ansteigenden Anspannung der Achillessehne zu thmi haben.

Eine bessere Begründung dieser Symptome unserer Krankheit

liegt, wie ich meine, in den anatomischen Veränderungen der Muskeln.

Alle übrigen Verhältnisse gleichgenommen würde lediglich schon die

interstitielle Wucherung in den Muskeln eine mässige Contractur nach

jener Seite hin , wo diese Wucherung allein oder doch vorzugsweise

Platz gegriffen, veranlassen. Bekanntlich befinden sich die Muskeln

am Skelete sämmthch in einem Zustande massiger Anspannung. Der

Gleichgewichtszustand der hierdurch wachgerufenen elastischen Kräfte

der Muskeln bedingt die Stellung der Knochen zu einander bei abso-

luter Muskelruhe. Jede einseitige Steigerung der Muskelspannung

muss darum von einem Ueberwiegen der elastischen Kräfte auf der

Seite der stärkeren Anspannung und von einer entsprechenden Stel-

lungsänderung begleitet sein.

Bedenken wir aber nun, dass die Einlagerung eines Zwischenge-

webes zwischen die Muskelfasern und massenhafter noch zwischen

die Muskelbündel nicht allein eine Auseinanderdrängung der Fasern

und Bündel, sondern, weil sie an den Insertionspunkten sich wieder

vereinigen, gleichzeitig eine leichte Dehnung derselben veranlasst,

welche die Anspannung des Muskels in der Ruhelage erhöht, so wird

eine mässige Stellungsveränderung der Knochen nach jener Seite hin,

wo die Muskeln von diesem Wucherungsprocesse allein oder doch vor-

zugsweise ergriffen wurden, schon lediglich aus diesem Umstände er-

klärlich.

Diese Erklärung wäre aber allerdings für jene Fälle nicht aus-

reichend, in denen die Contractur eine hochgradige ist und den anta-

gonistischen Bewegungen einen sehr beträchtlichen Widerstand ent-

gegensetzt. Diese Fälle machen es mir in Verbindung mit dem Mus-

kelbefunde bei meinem Patienten weit wahrscheinlicher, dass die

Contracturen bei unserer Krankheit vorzugsweise oder überhaupt in

der Weise zu Stande kommen, dass die interstitielle Wucherung bei

dem Uebergange in ein Bindegewebe von narbenähnlicher Textur einen

ähnlichen SchnimpfungsprocesH durchmacht, wie er bei der sogo-

JM. Jahrbücher. 1H72. I. %
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nannten indurirenden Entzündung stattfindet. Hieraus wird dann

sofort nicht allein ein hoher Grad der Muskelverkürzimg erklärlich,

sondern auch der grosse Widerstand, den der verkürzte Muskel der

Dehnung entgegensetzt, weil derselbe nicht den leicht ausdehnbaren

contractilen Elementen, sondern dem, wie man nach der Sehne schlies-

sen darf, sehr wenig ausdehnbaren, derben, festgefügten Bindege-

webe zuzuschreiben ist.

Ich bin ferner der Meinung, dass diese Contracturen, besonders

der durch dieselbe bedingte Pes equinus, ganz wesentlich an dem

Zustandekommen der eigcnthümlichen Haltung des Körpers beim

Stehen und Gehen mitbeteiligt sind. Die durch den Pes equinus be-

dingte Erhebung des Körpers auf die Fusspitzen wird zunächst eine

Neigung des ganzen Körpers nach vorne zur Folge haben müssen,

durch welche die Schwerlinie weit über den Mittelpunkt des gleich-

zeitig stark verkleinerten Fussviereckes nach vorn hinausgeschoben

wird. Nachdem aber die paretischen Kückenstrecker die hierbei nach

vorne wirkende Last des Körpers nicht zu erhalten vermögen, so muss

zur Herstellung einer sicheren Haltung die nach vorne verrückte

Schwerlinie wieder in den Mittelpunkt des Fussvierecks zurückverlegt

werden. Diese Aufgabe kann aber, wie H. Meyer in seinem vortreff-

lichen Artikel über die Haltung der Lendenwirbelsäulc (Virchow's

Archiv 43. Bd. 2. Heft) nachweist, entweder durch Beugung im Knie-

gelenke oder durch ein Zurückwerfen des oberen Theils des Kumpfes

vollführt werden. Für die erstere Art der Compensation eignen sich

aber die paretischen Oberschenkelmuskeln durchaus nicht, um so we-

niger, wenn eine vorwaltende Hypertrophie des Extensor cruris qua-

drieeps eine die Flexion behindernde Contractur im Kniegelenke be-

dingt. Es wird darum die zweite Art der Compensatio]! gewählt,

welche zu einer Lordoso des unteren Abschnittes derWirbelsäule führt.

Während auf diese Weise die untere Körperlmlfte eine starke Neigung

nach vorne zeigt, die sich auch in der auffälligen Steilheit der Becken-

stellung ausspricht, compensirt die obere Körperhälfte durch ihre

Kückwärtslehnung die hiedurch bedingte Verrückung der Schwerlinie.

Als Hilfsactionen zu dieser die Gleichgewichtslage des Körpers ermög-

lichenden Haltung des Kumpfes treten nun die Verbreiterung des stark

verkürzten Fussvierecks durch das Auseinanderspreizen der Beine und

die balancirenden Bewegungen der oberen Extremitäten hinzu. Erklär-

lich ist es aber, dass diese nur mit dem Aufwände von relativ grossen
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Muskelkräften ausführbare Haltung des Körpers zu einer raschen

Ermüdung führt und darum nur ganz kurze Zeit eingehalten wer-

den kann.

Ortsbewegungeu von dieser Stellung aus werden bei der starken

Distanz der Füsse immer mit bedeutenden seitlichen Schwankungen

des Oberkörpers verknüpft sein müssen, welche dazu dienen, die

Schwerliuie nach dem jeweilig ausschreitenden Fusse hinüber zu

werfen.

Hinsichtlich der ermittelten Verhältnisse der Harnausscheidung

muss ich zunächst darauf hinweisen, dass ein erheblicher Unterschied

in der Harnstoffausscheidung während der ersten und der zweiten

Beobachtungszeit bestand. Während in der ersten Periode bei erheb-

lichem Ansteigen des gesammten Körpergewichtes eine Harnstoffaus-

scheidung von T02 Gramines auf 1 Kilogramm Körpergewicht und

24 Stunden kam, kamen in der zweiten Periode bei höheren Harn-

mengeu und geringem Absinken des Körpergewichtes nur 0"68 Grm.

auf 1 Kilogramm und 24 Stunden. Während die zweite Zahl mit

der bisherigen, allerdings nicht sehr zuverlässigen Mittelzahl für

Kinder vom Alter unseres Patienten übereinstimmt, bestand also in

der ersten Zeit seines Aufenthaltes im Krankenhause eine auffallend

hohe Harnstoffausscheidung. Der gleichzeitige Ansatz an Körpersub-

stanz macht es sehr wahrscheinlich, dass dieses Uebermass auf

Rechnung der Nahrungszufuhr zu schreiben ist. Es waren zwar die

Mengen des zugeführten Fleisches in beiden Perioden annähernd

gleich, doch lässt sich bei den durch Toldt nachgewiesenen bedeu-

tenden Schwankungen des Stickstoffgehaltes im Fleische hieraus eine

gegenteilige Meinung noch nicht ableiten.

Wir ersehen aus diesen Zahlen übrigens Eines, dass nämlich

trotz geringer Muskelarbeit die Stickstoffausfuhr zu keiner Zeit verrin-

gert war. Bei den widersprechenden Angaben, welche über die Be-

deutung der Muskelarbeit für die Stickstoffausfuhr existiren, bei den

vielfach coinplicirenden Verhältnissen lerner, welche bei einer jeden

Stoffwechsel-Untersuchung zu berücksichtigen sind, von mir aber sei-

vmaäÜ nicht genügend in Rechnung gezogen werden konnten, darf

jedoch die-' r J liatsache nur eine ganz relative Bedeutung zugespro-

chen werden.

In Bezug auf das Vorhalten der erkrankten Muskeln gegen die

directe elektri.srhe Reizung erscheint oh bemerkenswert , dass die

2*
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bestehende Verminderung der Reaction deutlicher bei Anwendung des

Batteriestromes als des inducirten Stromes hervortritt. Es ist bisher

bei unserer Krankheit in dieser Richtung entweder gar kein Unter-

schied oder ein Ueberwiegen der Wirkung des Batteriestromes bemerkt

worden. Dass aber auch bei starker Reizung der Endeffect immer

ein auffallend geringer bleibt, entspricht den Bewegungsverhältnissen

bei der willkürlichen Erregung.

Ein wesentliches Interesse bietet in unserem Falle der mikrosko-

pische Befund des excidirten Muskelstückchens, da durch denselben

die Thatsache gesichert wird, dass es sich bei dieser Krankheit nicht

immer und überall um eine interstitielle Lipomatose der Muskeln

handeln niuss, sondern dass auch eine reine interstitielle Bindegc-

webswucherung zur Beobachtung kommt. Bekanntlich stammt die

erste Mittheilung über die Veränderungen der Muskulatur bei unserer

Krankheit von Billroth her, welcher die Excision eines Muskelstück-

chens bei einem von Griesinger beobachteten Patienten vorgenom-

men hatte. Die sämmtlichen seitdem an excidirten Muskclstückchen

oder am Cadaver vorgenommenen mikroskopischen Untersuchungen

lieferten das mit dieser ersten Mittheilung übereinstimmende Ergeb-

niss, dass die Muskelveränderungcn in einer Fettentwicklung zwischen

den Muskelbündelchen und den Muskelfasern bestehen. Man hielt

diese Fettbildung für so wesentlich für den ganzen Process, dass

dieselbe in der bei den deutschen Forschern heutzutage am meisten

gebrauchten Bezeichnung unserer Krankheit (atrophia musculorum li-

pomatosa) als ein charakteristisches Merkmal aufgenommen wurde. Es

gelangten wohl abweichende Beobachtungen von Duchenne und

neuestens von Pepper in die Oeffentlichkeit, welche in Zupfpräpara-

ten nur Bindegewebe und Muskelfasern und keinerlei Fettgewebe ge-

funden hatten; es wurde aber mit Recht diesen Befunden gegenüber

geltend gemacht (so letzthin von Barth), dass Zupfpräparate für

diesen Fall überhaupt keine verlässlichen Resultate geben können,

weil sie über die Anordnung der Elemonte keinen hinreichenden Auf-

schluss geben, und ferner, dass die Gewinnung der Untersuchungs-

objecte mittelst der emporte-picce histologique keinerlei Garantie dafür

biete, dass in dem abgequetschten minutiösen Muskelpartikelchen auch

alle im Muskel vertretenen Gewebe, die weicheren sowie die resisten-

teren enthalten seien.

Die von mir nach Schnittpräparaten gegebene Schilderung, BOWM
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die beigefügten Abbildungen werden nun wohl keinen Zweifel darüber

aufkomuieu lassen, dass bei unserer Krankbeit wirklicli eine reine

Bindegewebswuchcrung sowobl zwischen den Muskclbündeln, als auch

zwischen den Muskelfasern vorkommen kann.

Es erhebt sich nun weiter die Frage, ob dieser Befund dann als

ein besonderer abweichender Vorgang, oder nur als ein früheres Sta-

dium der von andern Beobachtern geschilderten Veränderungen in den

erkrankten Muskeln aufzufassen sei.

Ueber die Entwicklung des Fettgewebes in den Muskeln bei un-

serer Krankheit liegen bisher von Seiten Jeuer, die an Schnittprä-

paraten arbeiteten, nur ganz vage Vermuthungen vor.

Billroth spricht sich dahin aus, dass der Umstand, dass man

um die Querschnitte der Muskelfasern reichlicher als sonst Bindege-

webe mit Kernen zwischen dem Fett entwickelt sehe, es wahrschein-

lich macht, dass der Fettbildung hier etwas Biudegewebsneubildung

vorangehe.

AVernich, der seine Beobachtungen unter Leyden's Leitung

augestellt hat, berichtet zunächst, dass er zwischen den Muskelbün-

deln grössere Massen von Fett angehäuft gefunden, zwischen den Fa-

sern selbst aber, in den kleineren Literstitien zu beiden Seiten von

Capillaren einen homogenen Streifen, in den breiteren aber ein Ma-

scheuwerk gesehen habe, in welchem sich nur relativ wenige Fett-

tropfen abgelagert hatten.

Aus diesem sicher nicht sehr klaren mikroskopischen Befunde

wird nun folgender weitgehende Schluss gezogeu: »Darnach ist anzu-

nehmen, dass die Anfänge des pathologischen Processcs in diesen

interflbrillären Veränderungen zu suchen seien, dass sich hier eine

zuerst ziemlich homogene Substanz um die Capillaren herum bildet, in

der, wenn sie breiter wird, sich Maschen entwickeln, die weiterhin

Fetttropfen aufnehmen, und dass endlich in den breitesten, resp. älte-

sten Zügen ein wirkliches Fettgewebe auftritt. Nicht unwahrscheinlich

ist M, dass die sich bildenden Maschenräumo in irgend welcher Be-
ziehung zu den Lymphgefässen stehen, zumal da die starke Entwick-
lung der Hautvenen an den erkrankten Partien auf eine Beteiligung
des Circulations-Apparates hinweist.«

Rindfleisch (Gewebelehre p. 58G) scheint die interstitielle

VetieBtmieÜXtDg bei unserer Krankbeit eben so wie bei der einlach, n
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Muskelatrophic aus einer Fettinfiltration der interstitiellen Bindege-

wcbszellen des Muskels abzuleiten.

Duchenne und Pepper dagegen nehmen auf Grund ihrer

allerdings nicht maassgebenden mikroskopischen Befunde eine einfache

Hyperplasie des interstitiellen Bindegewebes der Muskeln als primäre

Veränderung an, welcher erst später Aufnahme von Fett in die inter-

stitielle Wucherung nachfolge. Pepper weist noch besonders auf die

Aehnlichkeit zwischen der Hyperplasie des interstitiellen Gewebes der

Muskeln mit der sclerotical inflammation anderer Organe (Leber, Nie-

ren etc.) hin.

Nachdem nun durch raeine Beobachtung das Vorkommen einer

einfach bindegewebigen Wucherung bei unserer Krankheit gesichert

ist, liegt es in der That sehr nahe anzunehmen, dass die Entwick-

lung des von Anderen gefundenen Fettgewebes (welcher Name hier

durchaus nicht in der streng histologischen Bedeutung zu nehmen ist)

in der von Duchenne und Pepper supponirteu Weise vor sich

geht. Es sprechen gegen diese Annahme zunächst nur zwei Umstände,

nämlich einmal der, dass uns die Uebergangsstufen fehlen, welche

einen Einblick in die Art der Umwandlung eines derbfaserigen, zellen-

armen, narbenähnlichen Bindegewebes zu einer an Bindegewebsfasern

relativ armen Fettmasse gewähren würden, und dann der Umstand,

dass wir bei den indurirenden Entzündungen parenchymatöser Organe,

besonders der Leber, welche in einem gewissen Stadium wirklich ganz

ähnliche Bilder gewährt, wie sie hier im Muskel zu finden, den Ueber-

gang dieser Fasermassen in Fettmassen nicht zu beobachten vermö-

gen. Wenn ich mich aber trotz der eben angeregten Bedenken dahin

aussprechen muss, dass es in der That alle Wahrscheinlichkeit für

sich hat, dass wir in der bindegewebigen Induration der Muskeln nur

ein früheres Stadium der von anderer Seite beobachteten Fettdurch-

wachsung derselben zu sehen haben, so geschieht dies auf folgender

Grundlage:

Der Umstand, dass bei den indurirenden Entzündungen in ande-

ren Organen der Uebergang von Bindegewebe zu Fettmassen nicht zu

beobachten ist, ist für diese Frage nicht entscheidend. Die Niere

liefert ein Beispiel dafür , dass uns für einzelne Organe wieder

der stricto Nachweis fehlt, dass in denselben jener Process über das

erste Stadium, die sogenannte zcllige Hyperplasie, in welcher das
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D'engebildeteGowobQ ganz demflranulationsgowebe gleicht, hinausrückt.

Wie es hier zu einer Umbildung der Zellenmassen in Fascrmas-

sen nicht zu kommen braucht, so braucht es möglicherweise in den

anderen Organen wieder nicht bis zu einem folgenden Stadium, der

fettigen Metamorphose zu kommen. Vielleicht bedarf es zu diesen

Oebergängen sehr lauger Zeiträume, und hängt es von den Folgen ab,

welche die Veränderung des betreffenden Organes für den ganzen

Organismus hat, ob die Entwicklung des Processes bis zu dem einen

oder anderen Stadium gedeihen kann. Es ist denn auch gerade an

den Muskeln in jüngster Zeit nach Durchschneidung der betreffenden

motorischen Nerven in den früheren Zeiträumen von Erb*) und

Montegazza sowohl zellige Hyperplasie als narbige Retraktion, nach

lätigerer Dauer aber von Montegazza und Vulpian auch die Fctt-

durchwachsung beobachtet worden.

Da ich mir die Mittheilungen von Montegazza und Vulpian

im Originale leider nicht verschaffen konnte, so konnte ich nicht

eruiren, ob durch die betreffenden Beobachtungen auch die Art der

Entwicklung der Lipomatose aus der interstitiellen Bindegewebswuche-

rung sichergestellt ist. Es wäre nämlich immerhin denkbar, dass

Lipomatose und narbige Schrumpfung zwei parallel laufende Vorgänge

sind, so dass aus der zelligen Hyperplasie sich entweder Fett oder

derbes faseriges Bindegewebe entwickeln kann. Der Umstand, dass

die Lipomatose immer erst weit später nach der Nervendurchschnei-

dung zur Beobachtung gelangt, als das derbe, faserige Bindegewebe,

.spricht jedoch sehr dafür, dass erstere dem Endstadium und letzteres

einem früheren Stadium eines und desselben Processes angehöre.

Und auch für unsere Krankheit ist die grössere Wahrscheinlich-

keit dafür vorhanden, dass die Fettentwicklung das Endstadium des

in den Muskeln ablaufenden Processes ist. Es spricht hiefür der

Umstand, dass die Befunde, welche eine interstitielle Lipomatose con-

statiren, gerade von Individuen stammen, wo der Process schon auf

das Weiteste vorgeschritten war, während in unserem Falle noch nir-

gends Säuerlich sichtbare Atrophie eines Muskels oder gänzlicher

Ausfall der Bewegung einer Muskelgruppe bemerkt werden konnte.

*] Zur Pathologie and pathologischen.Anatomie peripherischer
P.iraly»eu. ZieuisseiUs Archiv, band V.
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Foraer ist in dieser Richtung besonders auf Fig. 1 in der Bill-

roth'schen Mittheilung zu verweisen, in der neben den Fettmassen,

welche die Muskelfasern umschliessen, breite Züge eines derbfaserigen

Bindegewebes zu erkennen sind, welche an Dicke die Faserbalken

weitaus übertreffen, die normaler Weise die Muskelbündelchen von

einander sondern.

Aus dem eben Erläuterten erhellt wohl ohne weiters, dass ich

die Lipomatose nicht als eine wesentliche Erscheinung bei unserer

Krankheit anzusehen und darum eine Benennung dieser, welche sich

auf jenes Symptom gewissermassen stützt, nicht als zutreffend zu

erkennen vermag.

Ausser den Veränderungen des interstitiellen Gewebes der er-

krankten Muskeln verdienen aber auch noch die Erscheinungen an

den contractilen Elementen selbst eine nähere Würdigung. Ich habe

hier zunächst der auffallenden Feinheit der Querstreifung der Muskel-

fasern zu erwähnen als einer Erscheinung, welche von mehreren jener

Beobachter besonders hervorgehoben 'wird , die ihre Untersuchungen

an Muskelstückchen vorgenommen haben , welche dem Lebenden ent-

nommen waren. Duchenne legt auf diese Feinheit der Querstreifung

als auf ein charakteristisches Merkmal bei unserer Krankheit besonde-

res Gewicht und tritt sogar mit der Ansicht auf, dass diese Verände-

rung in der Querstreifung das erste Zeichen der fraglichen Affection

in den Muskeln sei, weil er in einem Falle, der in der Schwäche der

unteren Extremitäten bei kräftigerer Volumsentwicklung als in den

oberen Extremitäten, und dann
t

in der Lordose der Lendenwirbelsäule

eine gewisse Uebereinstimmung mit den Symptomen unserer Krank-

heit darbot, lediglich diese Verfeinerung der Querstreifen an dem exci-

dirten Muskelstückchcn vorfand und keinerlei Bindegewebswuchcrung.

Duchenne hat dabei übersehen, dass die Verhältnisse der Querstrei-

fiuig wesentlich von dem jeweiligen Contractionszustande der Mus-

kelfaser abhängen , derart dass in einer contrahirten Faser die Quer-

streifen feiner sind und dichter stehen als in einer nicht contrahirten.

Die Querstreifung muss daher an jedem gesunden Muskel, der noch

zuckungsfähig untersucht wird oder in contrahirtom Zustande gehärtet

wurde, wie dies bei Duchenne der Fall war, weit feiner gefunden

werden, als an dem zum Studium der Structur des menschlichen Mus-

kels gewöhnlich benützten, am Skelcte in einer gewissen Ausdehnung

abgestorbenen Muskel. Wo diese Fehlerquelle nicht ausgeschlossen
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worden , kann aus der Feinheit der Querstreifung zunächst kein an-

derer Schluss gezogen werden, als dass die betreffenden Muskelfasern

sieh allem Anscheine nach im Contractionszustande befinden. Auer-

bach (I.e.) geht in dieser Sache noch einen Schritt weiterund be-

rechnet aus der Abnahme der Querstreifendistanz in den in contrahir-

tem Zustande gehärteten Muskelfasern direct den Grad der Verkürzung

und die Dickenzunahme der betreffenden Fasern.

Um zunächsst zu constatiren, ob für meinen Fall, wo es sich

allem Anscheine nach auch um ein in contrahirtem Zustande erhär-

tetes Muskelstück handelte, ein höherer Grad der Verkürzung wahr-

scheinlich sei, wurde der Abstand der Querstreifen in unserem Ob-

jecte verglichen mit dem Querstreifenabstande in einem nicht contra-

hirteu Muskelstücke. Das Vergleichsobject war an der entsprechenden

Stelle aus einem am Skelete abgestorbenen Gastrocnemius eines gleich-

alterigen, an einer rasch ablaufenden Lungenentzündung verstorbe-

nen, wohlgenährten Knaben herausgeschnitten, und in derselben Weise

erhärtet worden, wie unser eigentliches Untersuchungsobject. Gemes-

sen wnrden natürlich nur solche Stellen, an denen die Querstreifenab-

stände durchwegs regelmässig und die einzelnen Querstreifen einfach

waren. Während an dem ersten Objecte die Querstreifen, wie ich

schon früher berichtet habe, vorwiegend eine Distanz von Irl Mm.,

seltener von 12 Mm. hatten, fand ich an dem Vergleichsobjecte die

Distanz von 1-7 Mm. als die weitaus überwiegende, seltener fand sich

ein Abstand von 1*5 Mm., noch seltener von 2-2, am seltensten end-

lich von 1-2 Mm. Es stellte sich also im Ganzen eine recht ansehn-

liche, dem Vergleichsobjecte gegenüber meistens ein Drittheil betra-

gende Verschmälerung der Querstreifen heraus. Es wird danach im
hohen Grade wahrscheinlich , dass wir es in unserem eigentlichen Ob-
jecte mit beträchtlich contrahirten, beziehungsweise verdickten Fasern
zu thun haben, ein Umstand, der bei Beurthcilung einer weiteren

Eigentümlichkeit desselben, nämlich der grossen Differenzen in den

Faserdurchmessern von Wichtigkeit wird.

Wie bekannt, sind die quergestreiften Muskelfasern des Mon-
aden schon an und für sich von sehr wechselnder Dicke. Da dieso

Dickendifrererizen je nach dem Alter, dem Ernährungszustände und
nach den abzahlen Muskeln bald stärker bald geringer ausgesprochen
Aid, so schien es mir nothwendig, zuerst die Durchmcsservcrhältnissc
an dem vorher erwähnten Vergleichsobjecte festzustellen und dann die
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hier erhaltenen Zahlen der Bourtheilung dieser Verhältnisse an dein

pathologischen Objecto zu Grande zu legen.

Bei Messungen von 35 Präparaten fand ich in dem Vergleichs-

objecte die Dickendurchmeascr zwischen 15 bis 45 Mm. schwankend,

es übertrafen also die dicksten Fasern die dünnsten um das Dreifache.

Am zahlreichsten waren die Fasern von 27— 36 Mm. Dicke, jene von

15—27 kaum häufiger als die von 36—45 Mm. schwankenden. Wie

früher berichtet liegen die Dickendurchmesser an den von unserem

Kranken gewonnenen Präparaten zwischen 9—120 Mm., das heisst

die dickste Faser war hier mehr als 13 mal so dick, wie die dünnste,

die dickste Faser des Vergleichsobjectes verhielt sich zur dicksten des

pathologischen Objectes wie 3 : 8, die dünnste Faser jenes aber zur

dünnsten Faser dieses wie 5 : 3.

Wenn nun beide Objecte unmittelbar mit einander verglichen

werden könnten, so müsste aus den letzteren Daten der Schluss gezo-

gen werden, dass in dem Gastrocnemius unseres Kranken ein Process

sich abgesponnen hat, der einerseits zu einer beträchtlichen Hypertro-

phie, andererseits aber auch zu einer beträchtlichen Atrophie der

Muskelfasern geführt hat. Aus dem vorher schon betonten Umstände

aber, dass in dem einen Falle die Muskelfasern aller Wahrscheinlich-

keit nach im contrahirten Zustande erhärtet wurden, während in dem

anderen Falle der Muskel gedehnt war, kann diese Schlussfolgerung

zunächst nur für die zweite, die Fascratrophie aussprechende Hälfte

gelten. Diese Faseratrophie ist sogar, weil auch an den dünnsten Fasern

eine ganz feine Querstreifung, also ein Zeichen der Contraction zu fin-

den ist, wahrscheinlich in noch höherem Maasse vorhanden, als sie sich

in den oben angeführten Zahlen ausspricht.

Ein Nebeneinanderstellen der Zahlenverhältnisse zwischen den

dicksten Fasern des pathologischen und des Vergleichsobjectes einer-

seits und zwischen den höchsten und den geringsten der gefundenen

Querstreifenabstände andererseits macht aber auch die Hypertrophie

einzelner Fasern zur Gowisshcit. Während das eino Verhältniss 3 : 8

ist, ist das andere Verhältniss 1 : 2-2, d. h. während der Dicken-

durchmesser der Faser nahezu auf das Dreifache angestiegen ist, kann

die Länge derselben im äussorsten Falle nur etwas unter die Hälfte

gesunken sein. Da aber (siehe Auerbach 1. c.) die Dickendurch-

messer der Muskelfasern bei der Contraction in umgekehrtem Verhält-

nisse zu den Quadratwurzeln der Länge stehen, so ergibt sich hieraus,
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dass die Durchmesser der dicksten Fasern aus dem Contractionszu-

stande allein durchaus nicht zu erklären sind. Die Rechnung lehrt,

dass im äussersten Falle der Faserdurchmesser hiebei von 3 auf

±62 Mm. hätte ansteigen können.

Ich rauss die hiermit constatirte Hypertrophie einzelner Fasern

darum besonders hervorheben, weil bei den bisherigen Mittheilungen

über diese Eigentümlichkeit in dem Muskelbefunde bei unserer

Krankheit auf die Fehlerquelle nicht genügend Rücksicht genommen

war. Selbst der auf einem Leichenbefunde basirende Bericht Cohn-

heim's ist nicht ganz vorwurfsfrei, weil, wie Cohnheim selbst

hervorhebt, die der Messung vorhergegangene Isolation der Muskel-

fasern durch Kochen in einer Mischung von Alcohol und Salzsäure

eine erhebliche Quellung der Fasern wenigstens als möglich erschei-

nen lässt. Dadurch aber, dass anscheinend gesunde Muskeln, welche

demselben Cadaver entnommen und in derselben Weise behandelt

worden waren, zur Vergleichsbasis gewählt wurden, erscheint dieser

Fehler nicht sicher beseitigt, weil einmal keinerlei Gewissheit vorhan-

den, dass in diesen Muskeln nicht gleichfalls schon die Faserdicke ver-

ändernde Vorgänge Platz gegriffen, und dann weil es nicht ausgemacht

ist, dass die Quellung überhaupt, besonders aber bei gesunden und

kranken - Muskelfasern eine gleichmässige sein müsste.

Hinsichtlich der Atrophie ist noch eines Umstandes in meinen

Beobachtungen besonders zu gedenken, des Umstandes nämlich, dass

wie schon vorher aus anderer Rücksicht hervorgehoben wurde, auch

an den dünnsten Fasern die besprochene Verschmälerung der Quer-

streifen zu beobachten war, dass mithin auch die atrophischen Fasern

ihre cuntractilen Eigenschaften nicht eingebüsst zu haben scheinen.

Es haben bisher die meisten Beobachter unserer Krankheit in

der Richtung übereingestimmt, dass es sich bei derselben um eino

einfache Faseratrophie handle. In dem Cohnheim'schen Sections-

berichte wurde zwar erwähnt, dass einzelne Fasern ein feinkörniges

oder fettiges Aussehen boten, und Pepp er führt gleichfalls die fet-

tige Degeneration einzelner Fasern in seinem Falle an; man hat aber

so wenig Gewicht auf diese Mittheilungen gelegt, dass man bis in die

jüngste Zeit die einfache Atrophie als ein wesentliches Unterschei-

dungszeichen dieser Krankheit von der progressiven Muskelatrophio

hingestellt hat. Wenn mir eine solche Differenzirung schon darum

•itthaft erscheint, weil auch hei der progressiven Muskelatrophio
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schon mehrfach, so in jüngster Zeit von Bamberger und Röck-
inghausen *) und Dumc'nil**) einfache, nicht fettige Faserdege-

neration gefunden worden, so haben wohl nun die jüngsten Mitthei-

lungen von Barth und Müller ***) über Fälle, die wenigsten« vom
pathologisch-anatomischen Standpunkte aus unserer Krankheit werden

zugezählt werden müssen, durch den wiederholten Nachweis einer fetti-

gen Degeneration einzelner Fasern eine scharfe Scheidung dieser beiden

Krankheiten auf Grund jenes Symptomes völlig unmöglich gemacht. In

meinen Präparaten fanden sich nur die Zeichen des einfachen Faser-

schwundes , welcher allerdings nach allen Berichten bei unserer

Krankheit die weitaus häufigste Form der Atrophie zu sein scheint.

Einer mir soeben zur Kenntniss gekommenen Mittheilung von

Martinit) zuFolge, würde aber neben der einfachen und der fettigen

Atrophie der Muskelfasern bei der Paralysis pseudohypertrophica noch

ein anderer eigenthümlicher .Degenerationsprocess zur Beobachtung

kommen, eine sogenannte seröse Fascratrophie. So weit ich der erwähn-

ten, vorläufigen Mittheilung zu entnehmen vermag, würde dieser Pro-

cess durch das Auftreten von, mit einer albuminösen Flüssigkeit gefüll-

ten Spalten im centralen Theile der Muskelfasern sich charakterisiren.

Durch Erweiterung und Vervielfältigung dieser Spalten käme es dann

zu einer allmäligen, von innen nach aussen vorschreitenden Aufzehrung

der einzelnen Fasern. Es ist immerhin möglich, dass die Erscheinun-

gen, welche ich als zur dichotomischen und trichotomischen Zerspal-

tung der Muskelfasern führende Spaltbildung von meinen Präparaten

beschrieben und in Fig. III. bis VI. abgebildet habe, auf denselben

Grundlagen beruhen, wie die von Martini geschilderten Vorgänge.

Eine nicht unwesentliche Verschiedenheit scheint bis jetzt allerdings

in dem Umstände zu liegen, dass es sich in meinem Falle wie aus der

Beschreibung und der Abbildung ersichtlich ist, um eine von der Peri-

*) Beitrag zur Casuistik der progressiven Muskel alrophie. Wr.

inediz. Presse 1869 Nr. 27 u. 28.

**) Nouveaux faits rclatif's ä la pathologie de rafcrophie uiuscu-

latre graisseuse. Gazette hebdouiadaire 1867 No. 27, "29, 30.

>>**) Beiträge zur pathologischen Anatomie uud Physiologie des

menschliche». Rückenmarkes. Leipzig 1871.

f) Zur Kenntniss der Atrophia musculorum lipomatosa. Vor-

läufige Mittheiluug. Cuntialblatt 7. October 1871.
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pharie ausgehende Zerklüftung handelt, die zur vollständigen Trennung

der Faser in 2—3 Theile führt. Ich hatte darum auch von vornherein

bei der Beobachtung dieser Erscheinung den Eindruck einer Fascrver-

mehrung durch Thoilung gewonnen, musste nur aber bald eingestehen,

dass ich eine solche Ansicht nicht hinreichend zu begründen vermöchte.

Einmal sind Theilungsvorgänge an den menschlichen Muskelfasern

überhaupt noch etwas sehr Problematisches, und dann fehlte hier selbst

die an den Kaltblütern bei diesem Processe als charakteristisch beob-

achtete Vermehrung und reihenförmige Anordnung der Kerne. Weiters

büeb immer auch noch die Annahme offen, dass der Grund der erwähn-

ten Erscheinungen, in einer ungleichen Ketraction der atrophirten con-

tractilen Substanz des Muskels unter Einwirkung des erhärtenden

Keagens beruhe. Rindfleisch beschreibt in seiner Gewebelehre

p. 585, dass bei der einfachen Atrophie des Muskels die contractile

Substanz sich von dem mit dem interstitiellen Bindegewebe verwach-

senden Sarcolemma ablöse, und hierdurch ein mehr oder weniger grosser

Zwischenraum zwischen diesen beiden Bestandtheilen der Muskelfasern

auf Querschnitten zur Beobachtung komme. Dieselben Erscheinungen,

wie sie Bind fleisch da schildert und abbildet, kamen, wie ich früher

beschrieben, auch an meinen Präparaten zur Beobachtung. Ich musste

es darum immerhin für möglich erklären , dass bei einer die Fasern

nicht gleichmässig treffenden Atrophie auch diese Loslösung von dem

Sarcolemma, bei der durch Erhärtung bedingten Contraction des Inhal-

tes, ungleichmässig von Statten geht , und wir dann in dieser Zerklüf-

tung nur ein Zeichen einer eigenthümlichen Vertheilung der Atrophie

innerhalb der Faser zu erblicken hätten. Freilich müssten bei dieser

Auffassung jene Bilder vorläufig unerklärt bleiben, auf welchen zwei

sich scheinbar ergänzende Fasern durch einen schmalen Bindegewebs-

zug von einander geschieden erscheinen. Ich muss mich darum eines

bestimmten Ausspruches über diese, übrigens schon von Cohnheim
ganz kurz beschriebene Erscheinung enthalten, und habe oben dieselbe

nur in der Erwartung eingehender geschildert, dass spätere Untersu-

chungen diesen Punkt besonders ins Auge fassen und näheren Auf-

schluss über denselben bringen werden. Vielleicht geschieht dies schon

durch die von Martini versprochenen ausführlicheren Mittheilungen

seines Muskelbefundes.

Nach den eben gegebenen Schilderungen wurden also bei der

i'aralysis pseudoliypertrophica überhaupt folgende Veränderungen in
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den Muskeln beobachtet: beträchtliche Wucherung in den Interstitiell,

und zwar Fett- oder Bindegewebswucherung, Hyperthrophie einzelner

und Atrophie zahlreicher Fasern, und zwar einfache, fettige und nach

Martini auch eine sogenannte seröse Atrophie und ferner eine eigen-

tümliche Zerklüftung der Fasern.

Es erhebt sich nun die Frage, ob wir diese Vorgänge in den Mus-

keln als das Wesentliche, die Grundlage der Paralysis pseudohypertro-

phica oder nur als die Theilerscheinung eines Processes zu betrachten

haben, dessen Angriffspunkt ausserhalb der Muskeln selbst liegt.

Man hat bis in die jüngste Zeit angenommen , dass das Wesen unserer

Krankheit in der interstitiellen Wucherung in den Muskeln beruhe, dass

diese die Faseratrophie, und consecutiv auch die Lähmungserscheinun-

gen bedinge. Gegen diese Annahme wurde zur Zeit, als man lediglich

die interstitielle Lipomatose kannte, mit Recht von einigen Seiten her

geltend gemacht, dass hochgradige interstitielle Lipomatose in den

Muskeln unter anderen Umständen, bei der Mästung beispielsweise vor-

kommen, ohne dass eine Faseratrophie zu beobachten wäre, dass also

bei der Paralysis pseudohypertrophica wohl noch eine andere Bedin-

gung für die letztere Erscheinung existiren müsste. Man könnte aller-

dings nun, wo alle Zeichen dafür sprechen, dass die Lipomatose sich

nur auf Grundlage einer Bindegewebswucherung entwickelt, welche in

ihren Erscheinungen mit jener bei der Lebercirrhose übereinstimmt,

ohne weiters in diesen primären Vorgängen jene Bedingungen der Fa-

seratrophie erblicken, und es würde eine solche Annahme eben in den

Vorgängen bei der Lebercirrhose eine recht ansprechende Analogie

finden. Der Umstand, dass interstitielle Wucherung nnd Faseratrophie

durchaus nicht immer im Verhältnisse zu einander stehen, liesse sich

dabei ganz wohl durch eine Ungleichmässigkeit in der Ketraction des

neugebildeten Bindegewebes und in dem durch diese bedingten Druck

auf die ernährenden Gefässe erklären.

Wir hätten es dann also mit einer Art von chronischer Myositis zu

thun, welche nach den Schilderungen ven Förster und Rindfleisch

dieselben anatomischen Veränderungen herbeiführt. Ich habe jedoch

gegen diese Hypothese, welche unsere Krankheit zu einer reinen Myo-

pathie gestalten würde, mehrere wesentliche Bedenken, welche durch

die klinischen Erscheinungsreihen gegeben sind. Ks wird nämlich

einerseits übereinstimmend hervorgehoben, dass die Lälimungserschei-

nuiigen bei der Paralysis pseudohypertrophica immer den Volumsver-
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änderungen in den Muskeln durch längere Zeit vorhergehen. Anderer-

seits wissen wir aber auch aus mehrfachen Beobachtungen, dass bei

unserer Krankheit eine Keihe von Muskeln der Atrophie verfallen kann,

ohne dass je irgend ein Hypervolumen derselben bemerkbar geworden

wäre. Diese beiden Erscheinungen stimmen aber mit unseren Erfah-

rungen über die sogenannte indurirende Entzündung in anderen Orga-

nen uicht überein, während auch aus den spärlichen Mittheilungen über

die Vorgänge bei der chronischen Myositis nicht erhellt , dass in den

Muskeln durch andere Bedingungen eine Abänderung der Erscheinungs-

reihe herbeigeführt würde. Endlich erscheint hier noch bemerkenswerth,

dass in mehreren Fällen (besonders von Du eben n e), die elektrische

Reaction der gelähmten Muskeln vollkommen erhalten gefunden wurde,

was bei einem myopathischen Processe der geschilderten Art durchaus

nicht zu erwarten wäre.

In jüngster Zeit ist Auerbach (1. c.) mit einer eigentümlichen,

gleichfalls eine reine Myopathie statuirenden Hypothese über den

Kraiikheitsprocess bei der Paralysis pseudohypertrophica aufgetreten.

Er baut diese Hypothese auf Grundlage eines von ihm beobachteten

Falles von wahrer Muskelhypertrophie auf (einfache Dickenzunahme

der Fasern ohne jede interstitielle Wucherung), der in seinen klini-

schen und anatomischen Erscheinungen so wesentlich verschieden ist

von allen bisher mitgetheilten Beobachtungen unserer Krankheit, dass

Auerbach selbst nur mit grossen Bedenken ihn als ein Anfangssta-

dium der Paralysis pseudohypertrophica zu deuten versucht Seiner Hy-

pothese nach »würde das Leiden immer mit einer wahren Hypertrophie

der Muskelelemente beginnen, diese letzteren aber späterhin gewöhn-

lich wieder einem Rückbildungsprocesse bis zur Erreichung des ur-

sprünglichen Volumens oder noch über diesen Ausgangspunkt hinaus,

d. h. der Atrophie verfallen, während die hiedurch freiwerdenden

Zwischenräume durch hyperplastisches Binde- und Fettgewebe sich

rm- füllen.« Bezüglich der Art und Weise, wie bei dieser Hypothese

ftiti L;ihmung, die Rückbildung der Muskelfaser und endlich die inter-

stitielle Hyperplasie erklärt wird, muss ich auf das Original verwei-

sen. Hinsichtlich der Begründung der Hypothese muss ich jedoch

i.'-ni'-rken, dass ich vor Allem gar keine Vorbindung zu erkennen ver-

mag zwischen der Beobachtung, durch welche dieselbe hervorgeru-

fen wnrde und allen sorgfältigeren Beobachtungen über die Paralysis

eudohypertrophiea. Die Fälle von Üenedikt, welche A Horbach
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zu seinen Gunsten anführt, können hier nicht in Betracht kommen,

weil die flüchtigen Notizen Benedikta gar keine Garantie dafür ge-

ben, was er eigentlich beobachtet hat. Stoffella's Fall aber, den

Auerbach gleichfalls anführt, gibt gerade den Unterschied in den

klinischen Erscheinungen bei seiner Beobachtung und bei unserer

Krankheit in sehr ausgeprägter Weise wieder. Die Efypertrophie ein-

zelner Pasern bei der Paralysis pseudohypertrophica kann aber wohl allein

noch keine Brücke bilden zwischen dem sonst ganz verschiedenen

Muskelbefunde bei dieser Krankheit und bei Auerbach's Fall.

Gegen diese Hypothese sprechen übrigens, nebst manchen ande-

ren, noch ganz dieselben Bedenken, welche ich vorhin gegen die An-

nahme einer chronischen Myositis geltend gemacht habe.

Auerbach bemerkt wohl gegenüber der allgemeinen Annahme,

dass die Parese der Muskeln ihrer Volumsveränderung vorhergehe,

dass dieselbe durch die Aussage der Familienmitglieder nicht als genü-

gend begründet zu betrachten sei. Hierauf muss ich jedoch entgegnen,

dass schon die Aufeinanderfolge von zwei oder mehreren Fällen dieser

Krankheit in einer Familie, und die öfter von sehr sorgfältiger Beob-

achtung der kleinen Patienten zeugenden anderweitigen Angaben den

Aussagen der Familienmitglieder auch in dieser Beziehung einen höhe-

ren Werth verleihen. Vollends überzeugend scheinen mir aber jene

Fälle, in denen Kranke bei vollkommen erhaltener Intelligenz erst in

vorgeschrittener Jugendzeit von der Paralysis pseudohypertrophica

befallen werden. (Siehe Mittheilungen von Eulenburg im 49. Bande

von Virchow's Archiv und von Pepper.) Wenn ich mich demnach

(Ten Hypothesen nicht auszuschliessen vermag, welche die Erscheinun-

gen der Paralysis pseudohypertrophica aus einer reinen Myopathie

erklären, so finde ich doch anderseits auch bis jetzt noch keine genü-

genden Anhaltspunkte, um mich mit Bestimmtheit dafür auszusprechen,

dass wir die Grundlage unserer Krankheit in einer Affection des Ner-

vensystems zu suchen haben. Wohl aber ist mancherlei zu verzeich-

nen, was dieser Ansicht einen gewissen Grad von Wahrscheinlich-

keit verleiht.

Ich habe dabei zunächst die Uebereinstimmung des anatomischen

Befundes in den Muskeln bei unserer Krankheit, mit den nach der

Durchschneidung der betreffenden motorischen Nerven in den Mus-

keln constatirten Veränderungen im Auge. Dort wie liier finden wir
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iu einem früheren Stadium Entwicklung eines narbenähnlichen Binde-

gewebes bei einfacher Faseratrophio und in einem späteren Stadium

Fettdurcliwachsung der Muskeln, und unter Umständen fettige Degene-

ration der Fasern. Und selbst die Entwickelung des Fasergewebes aus

einer Art von Keimgewebe , welche nach der Durchschncidung beob-

achtet wurde, wird aus der Ansammlung von zelligen Elementen an ein-

zelnen Stellen des Zwischengowebes für meinen Fall wenigstens höchst

wahrscheinlich. Was aber die Zerklüftung und die Hypertrophie einzel-

ner Muskelfasern einerseits und die in den Lymphdrüsen und den Kno-

chen nach der Nervendurchschneidung andererseits beobachteten Ver-

änderungen betrifft, so müssten erst weitere, besonders auf diese Punkte

gerichtete, anatomische Untersuchungen und Experimente erweisen, ob

in denselben wirklich ein Unterscheidungsmerkmal für die beiden

fraglichen Processe liegt.

Von mehr Gewicht scheint mir vorläufig der Einwurf, dass die

Veränderungen in dem Ernährungszustande bei der traumatischen Pa-

ralyse bisher äusserlich immer nur als Abmagerung sich bemerkbar

gemacht haben, und dass diese der Verletzung des Nerven immer rasch

nachfolgt, während bei unserer Krankheit der Process ersichtlich einen

sehr schleppenden Verlauf hat. Bei dem Umstände aber, dass es sich

bei unserer Krankheit von vornherein nur um eine Parese und nicht

um eine vollständige Paralyse handelt, lässt es sich sehr wohl denken,

dass diese Verschiedenheiten in dem Verhalten nur durch das succes-

.sive Ergriffenwerden der nervösen Elemente bedingt sein können. Einer

solchen Anschauung über die Grundlagen der Paralysis pseudohyper-

trophica stand nun wohl bis jetzt das Sectionsergebniss in dem von

Eulenburgund Cohnheim beobachteten Falle entgegen, welches

hinsichtlich des Nervensysteraes ganz negativ ausfiel. Allein es darf

wohl nicht verkannt werden, dass ein vereinzeltes, negatives Ergebniss

dort, wo es sich um Untersuchungen des Nervensystems handelte, nicht

aüzuschwer ins Gewicht fällt. Es sind dann auch gerade in der aller-

letzten Zeit mehrere Beobachtungen veröffentlicht worden, welche neben

den bei unserer Krankheit vorkommenden Veränderungen in den Mus-

keln, eine Erkrankung der dieselben versorgenden Partion des Nerven-

systems constatiren. Ich beziehe mich hierbei auf die Mittheilungen

von Müller, Barth und Martini. Ich verkenne dabei durchaus

riebt, dass die von Möller und Barth veröffentlichten Beobachtungen

in ihren klinischen Kr.si hcinungen wesentlich von dcmEingaugs gezeich-
M«4. Jahrbücher im. I. q
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rieten Krankheitsbilde abweichen, und will es auch gar nicht weiter

erörtern, ob dieselben vom klinischen Standpunkte aus der Paralysis

pseudohypertrophica zugezählt werden können. Für meine Zwecke habe

ich aus denselben nur das Zusammentreffen der bekannten Veränderun-

gen in den einzelnen Muskolgruppen mit einem atrophischen Processe

in den Vorderhörnern der grauen Substanz , den Vordersträngen, und

vorderen Scitensträngen und dann in den Nervenwurzeln jener Rücken-

markspartie hervorzuheben, von welcher die Nerven jener Muskeln ab-

gehen. In diesen Nerven selbst aber wurde interstitielle Wucherung

von Bindegewebe und Fett und Atrophie der Nervenfasern gefunden,

ganz so wie das Experiment am Thiere diese Veränderungen durch

Durchschnoidung oder Quetschung von Nerven hervorzurufen vermag.

Wenn nun aber einerseits ein Zusammenhang zwischen den Verände-

rungen im Nerven- und Muskelsysteme in jenen Fällen nicht verkannt

werden kann, wenn ferner aus denselben hervorgeht, dass Verände-

rungen in den Nerven von der Art jener bei der traumatischen Para-

lyse verknüpft sein können, mit einer Volumszunahme einzelner von

denselben versorgten Muskeln, so wird es wohl ziemlich wahrschein-

ich, dass spätere Untersuchungen auch für solche Fälle, die nicht

allein nach den anatomischen Veränderungen in den Muskeln, sondern

auch nach ihren klinischen Erscheinungen der Paralysis pseudohyper-

trophica zugezählt werden müssen , die von Müller und Barth be-

schriebenen Läsionen des Nervensystems werden nachzuweisen ver-

mögen.

Es wird freilich auch dann wieder, gerade so wie für die unse-

rer Krankheit sehr nahestehende progressive Muskelatrophie , die

Frage sich erheben, ob wir in den Veränderungen des Nervensystems

auch wirklich die primären Vorgänge erblicken dürfen, und ob wir

nicht vielmehr genöthigt sind , dieselben als consecutive aufzufassen.

Diese Frage von Barth und Müller mit Bezug auf ihre Beobach-

tungen ventilirt, wird denn auch von beiden wieder in entgegenge-

setztem Sinne beantwortet. Ohne mich in eine Erörterung dieser An-

gelegenheit im Allgemeinen oder der von den beiden genannten

Forschern für und wider angeführten Gründe im Besonderen näher

einzulassen, will ich hier nur einige Momente anführen, welche os

mir wahrscheinlicher machen, dass bei der Paralysis pseudohyper-

trophica eine primäre Erkrankung dos Nervensystems stattfinden

dürfte.
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Ein solches Moment scheint mir darin zu liegen, dass, wie mehr-

fache Beobachtungen coustatiron, unsere Krankheit, eben so wie wir

dies von vielen Krankheiten des Nervensystems wissen, erblich ist

und manchmal auch bei günstigen äusseren Lebensverhältnissen in

mehreren Fällen innerhalb einer Familie auftritt, dann dass dieselbe

schon mehrmals neben zweifellosen Erkrankungen des Nervensystems

nicht allein innerhalb derselben Familie, sondern auch an ein und

demselben Individuum zur Beobachtung gelangte. Weiter scheint mir

für diese Ansicht zu sprechen, dass wie vorhin erörtert, die Lähmung

bei unserer Krankheit der Volumsveränderung der Muskeln vorher-

geht, dass Lähmung und Volumsveränderung in ihrem Grade durchaus

nicht immer mit einander correspondiren, und dass die elektrische

Reaction gegen beide Stromesarten durchaus nicht immer in einem

der Schwäche der willkürlichen Bewegung entsprechenden Maasse

herabgesetzt ist, wie man dieses doch erwarten inusste, falls diese

Schwäche lediglich durch die Atrophie der Muskelfasern bedingt wäre.

Endlich wissen wir wohl einerseits, dass bei atrophischen Proces-

sen im centralen Nervensysteme, welche durch Einwirkung von aussen,

— durch Druck von Tumoren beispielsweise — herbeigeführt wurden,

Atrophie und interstitielle Lipomatose der Muskeln zur Beobachtung

gelangen; wir wissen weiter, dass die letzteren Veränderungen auch

nach atrophischen Processen in den Nervensystemen selbst auftreten

können ; .wir wissen aber andererseits durchaus noch nichts Sicheres

darüber, ob die Atrophie einzelner Muskelgruppen einen entsprechen-

den Vorgang in den Nervenstämmen und den Ursprungsstellen dieser

im Gehirne und Bückenmark zu Folge hat. Wenn ich mich nun auch

auf Grund der eben erörterten Punkte zu der Ansicht hinneige, dass

wir es bei der Paralysis pseudohypertrophica mit einer von dem cen-

tralen oder peripheren Nervensysteme ausgehenden Krankheit und

nicht mit einer reinen Myopathie zu thun haben, so finde ich doch

andererseits noch nicht hinreichendes Material vorhanden, um einen

bestimmten Ausspruch in dieser Richtung zu machen.

Dieses Material aber wird zum Theil durch sorgfältige Kranken-

foobadrtang ans der ersten Zeit der Erkrankung zu beschaffen soin.

— Jetzt wo die Kenntnis« dieser im Ganzen seltenen Erkrankung

sich in immer weitere ärztliche Kreise verbreitet, ist in dieser Rich-

tung wohl mehr zu erwarten, als früher, wo man diesen Kranken erst

dann Aufmerksamkeit geschenkt hat, wenn der hoho Grad der Erschci-

3«
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Hungen sie zu einem für die Kliniken tauglichen Curiosum gestempelt
hatte. — Weiter ist eine Vermehrung des bisher überaus spärlichen

Sectionsmateriales höchst wünschensworth. Der langwierige Verlauf
und die Unheilbarkeit der Krankheit ist Anlass, dass die Kranken in

Krankenhäusern nicht bis zum tödtlichen Ablaufe der Krankheit ver-

weilen. Von vielbeschäftigten Land- und Stadtärzten ist die Vornahme
einer genauen Section mit einer darauffolgenden mikroskopischen Un-
tersuchung des Nerven- und Muskelsystems nicht zu verlangen. Eines
darf jedoch von denselben gewünscht werden, nämlich dass sie durch

schleunige Mittheilung eines eingetretenen Todesfalles und durch Ein-

wirkung auf die Familie des Verstorbenen denjenigen, die Zeit und
Neigung hiezu haben , die Vornahme einer solchen Untersuchung er-

möglichen. Endlich halte ich auch noch ein neuerliches, auf gewisse

früher erwähnte Punkte gerichtetes Studium der Veränderungen in den

Muskeln nach Quetschung und Durchschneidung ihrer Nerven, dann
des Verhaltens des centralen Nervensystems bei künstlich herbeige-

führter Atrophie gewisser Muskelgruppen zur Erforschung des der

Paralysis pseudo hypertrophica zu Grunde liegenden Processes für

nothwendig.

So lange aber nicht auf diese Weise volles Licht über die in Rede

stehende Krankheit verbreitet ist, scheint es mir auch nicht am Platze,

derselben einen Namen zu geben, der entweder von einer nicht genü-

gend begründeten Ansicht über den Krankheitsprocess, oder von den

nur dem einen oder anderen Stadium der Krankheit entsprechenden

anatomischen Veränderungen in den Muskeln abgeleitet ist.

Ich finde die von Duchenne gewählte Bezeichnung »Paralysis

pseudohypertrophica«, weil dieselbe die drei wesentlichsten und regel-

mässig vorhandenen Erscheinungen der in Rede stehenden Krankheit

vereinigt, als die dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse ent-

sprechendste und habe mich derselben darum auch in der vorliegenden

Arbeit durchwegs bedient.

Sämintliche Abbildungen Tafel I. sind bei einer Vergrosserung

von 250 gezeichnet.

Die Erklärung derselben ist im Texte nachzusehen.



Tiefer den Einfluss der Atimmng auf den

Kreislauf.

Ueber eine reflectorische Beziehung zwischen
Lunge und Herz.

Von Ewald Hering.

Aas d. 61. Bande der Sitzungsber. d. k. Akad. d. Wissenschaften mit Erlaubniss des Verf. ahgsdruckt.

Hiezu Tafel II

§• 1.

lässige Aufblasang der Lange vermehrt die Herzschläge.

Bei Gelegenheit der Untersuchung, welche Herr Dr. Breuer mit

mir über den Einfluss des Nervus vagus auf die Athembewegungen *)

ausführte, machten wir an Hunden die Beobachtung, dass die Aufbla-

sung der Lunge einen auffallenden Einfluss auf die Schlagfolge des

Herzens hat. Seitdem habe ich vielfache Erfahrungen über diesen Ge-

genstand gesammelt und denselben neuerdings mit verbesserten gra-

phischen Methoden einer nochmaligen Prüfung unterworfen.

Führt man in die Trachea eines Hundes eine luftdicht schliessende

Canüle ein, welche in einen Kautschukschlauch übergeht, bläst sodann

durch letzteren mit einem Blasebalg oder besser aus der eigenen Lunge

Luft ein, so dass Lunge und Thorax des Thieres passiv erweitert wer-

den, nnd schliesst endlich den Schlauch luftdicht ab, so tritt in den

weitaus meisten Fällen eine deutliche Beschleunigung des Herzschla-

ges ein.

*) Sitzungsberichte »I. k. Akad. d. Wiss. zu Wien, 57. Bd. II. Abth.

1*64 April und 58. Bd., II Abth. 1868 November.
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Zur genaueren Untersuchung wurde eine T-förmige Canüle mit

dem einen Endo in der Trachea befestigt, das zweite Ende mit einem

Quecksilbermanometer verbunden, und an das dritte Ende ein kurzer

Kautschukschlauch angefügt, durch welchen der Hund athmen und
mittelst dessen auch die Aufblasung der Lunge geschehen konnte.

Die Arteria carotis oder cruralis wurde gleichzeitig mit einem Mano-

meter in Verbindung gesetzt, und beide Manometer zeichneten ihre

Schwankungen vertical über einander auf das berusste Papier- eines

Kyrhographions. Fast immer waren die Hunde mit Opium oder Mor-

phium narkotisirt. So lange die Trachealcanüle durch den kurzen

Schlauch frei mit der Atmosphäre communicirt, verzeichnet das mit der

Trachea in Verbindung stehende Manometer die äusserst geringen

Aenderungen des Luftdruckes in der Trachea entweder gar nicht, oder

geräth nur bei starken Exspirationsstössen in kleine Schwingungen.

AVenn aber durch den erwähnten Schlauch Luft in die Lungen einge-

trieben und dann der Schlauch luftdicht zugeklemmt wird, steigt das

Manometer sofort auf die der Spannung der Lungenluft entsprechende

Höhe und gibt den Druck an, unter welchem die Innenfläche der

Lunge steht. Da von diesem Drucke der Ausdehnungsgrad der Lunge

und des Thorax abhängt, so dient der Stand des Quecksilbers im Ma-

nometer als Maass für den Grad der passiven Erweiterung der Lunge

und man kann dieselbe controliren , was deshalb von besonderer Wich-

tigkeit ist, weil bei übertriebener Aufblasung, d. h. wenn der Lungen-

luftdruck über 40 oder höchstens 50 Mm. hinausgeht, der Versuch

meist misslingt, worauf weiter unten zurückzukommen sein wird.

Wenn nun, während die Lunge aufgeblasen ist, das Thier fort-

athmen würde, so müsste das Quecksilber des mit der Trachea coinmu-

nicirenden Manometers in heftige Schwankungen gerathen. Da aber,

wie 1. c. gezeigt wurde, eine irgend erhebliche Ausdehnung der Lunge

über ihr mittleres Volumen hinaus die Inspirationsbewegungen bei den

meisten Hunden hemmt und nur einen mit der Dauer des Versuches

immer deutlicher hervortretenden Tetanus der Exspirationsmuskeln

hervorruft, so bleibt die Quecksilbersäule in Ruhe oder steigt langsam

mit dem wachsenden Exspirationstetanus an *), bis endlich die zuneh-

*) Dabei ist vorausgesetzt, dass das Manometer gauz luftdicht

mit der Trachea verbuudeu ist, was bei deu Versuchen, die auf bei-

liegender Tafel verzeichnet sind, nicht ganz der Fall war.
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munde Dyspnoe des Thieres die Hemmung der Inspirationsbewegungen

überwindet. Sobald aber in Folge dessen die erste tiefe Inspiration

erfolgt ist, kann der Versuch als abgeschlossen betrachtet und die

Trachealcanüle wieder der atmosphärischen Luft eröffnet werden.

Verfolgt man während des ebeu beschriebenen Versuches die

Curve des Blutdruckes, so bemerkt man als Folge der gesteigerten

Spannung der Lungenluft ein Absinken des Blutdruckes, welches um
so bedeutender wird, je stärker der Druck der Lungenluft ist. Dieses

Sinken des Blutdruckes ist bekanntlich im Wesentlichen dadurch be-

dingt, dass das Einströmen des Blutes in den Thorax erhöhten Wider-

stand findet, und nebenbei auch dadurch, dass die erweiterte Lunge

dem Blutstrome in den Lungencapillaren gesteigerten Widerstand dar-

bietet Zweitens aber bemerkt man, dass die Herzschläge sich rascher

folgen, so lange die Lunge ausgedehnt bleibt, dagegen in den lang-

sameren Bhythnius zurückfallen , sobald die Lunge wieder frei mit der

Atmosphäre communicirt. Diese Beschleunigung der Herzschläge ist

im Allgemeinen um so auffälliger, je geringer vor dem Aufblasen die

Frequenz der Herzschläge war. Es kommt bisweilen vor, dass bei

stärkerer Aufblasung der Lunge die Zahl der Herzschläge um mehr

als das Dreifache erhöht wird. Der Versuch lässt sich beliebig

uft an demselben Thiere wiederholen und die Dauer der Lungenerwei-

terung behebig kurz machen oder bis zum Wiederbeginn der Inspira-

tionsbewegungen ausdehnen, ohne dass der Erfolg ausbleibt , soferne

nur die Herzschläge des Thieres nicht von vornherein zu frequent

sind
, oder die Auf blasung allzu seicht oder gar zu übertrieben ge-

macht wird. Insbesondere ist es überraschend zu sehen, wie die

manchmal sehr geringe Frequenz der Herzschläge eines mit Opium
oder Morphium betäubten Hundes, sobald man seine Lunge stärker

aufbläst, einer so eiligen Herzthätigkeit weicht, wie man sie bei

Hunden nur als Folge der Vaguslähmung zu beobachten gewöhnt ist.

Uie Erscheinungen, welche man ain Blutdruck und Herzschlag
beobachtet, wenn man Hunde comprimirte Luft athmeu liisst, sind
von Einbrodt«) auf Anregung Ludwig's in dessen Laboratorium
zum Gegenstände einer exaeteu und, was das Thatsächliche betrifft,
fast erschöpfenden Untersuchung gemacht worden. Auch die soeben

") Sitzungsberichte der kais. Akad. d. Wiss. zu Wien, 40 Bd
II. Abth. S. 361.
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beschriebene Beschleunigung der Herzschläge bei erhöhter Spannung
der Lungenluft ist in der Abhandlung Einbrodfs schon erörtert,

aber sie bildet hier nur einen untergeordneten Theil des Ganzen
und kann in ihrer wahren Bedeutung deshalb gar nicht hervortre-
ten, weil nach Einbrodt's Angabo erhöhter Luftdruck in der Lunge
viel öfter eine Verminderung als eine Vermehrung der Herzschläge
herbeiführt, und weil Einbrodt gar nicht die gesteigerte Ausdeh-
nung der Lunge, sondern lediglich die Erhöhung des Luftdruckes in

der Lunge im Auge hatte.

Einbrodt compriuiirte Luft in einer grossen Glasflasche und
setzte durch Eröffnung eines Hahnes den Innenraum der Flasche mit

der Trachea und Lunge in Communication. Der angewandte Druck
variirte zwischen 7 und 147 Mm. Quecksilber. Es scheint aber vor-

herrschend ein sehr hoher Druck angewandt worden zu sein; we-
nigstens sind von 48 specieller beschriebeneu Versuchen nur 18 mit

einem Drucke angestellt, der weniger als 50 Mm. betrug.

Bei meinen Versuchen galt es nicht, die Lungenluft stark zu

comprimiren, sondern nur die Lungen auszudehnen, um ihnen künst-

lich mehr oder weniger annähernd jene Form zu geben, welche sie

bei der spontanen Inspiration des Thieres annehmen. Eine mässige

Erhöhung des Druckes ist hierzu genügend, und wenn derselbe bis

auf 30 Mm. Hg gesteigert wurde, so war er für unsere Zwecke
schon sehr hoch. Nur ausnahmsweise und uur bei grossen Hunden
wurde der Druck über 30 Mm. hinaus gesteigert und nie überstieg

er 50 Mm. Von Einbrodt ,

s Versuchen, soweit sie näher beschrie-

ben sind, können also, was allein den Druck betrifft, nur wenige

mit den meinigen in Parallele gebracht werden.

Ferner war bei meinen Versuchen die Drucksteigerung schon

deshalb stets eine schonende und nicht zu schroff ansteigende , weil

sie fast immer durch die Lungenluft des Experimentireuden besorgt

wurde. Bei Einbrodt war die Aufblasung wahrscheinlich eine sehr

rasche, denn die in der Flasche bereits comprimirte Luft musste

sich, wenn der Hahn nicht allmälig, sondern plötzlich geöffnet wurde,

mit grosser Gewalt in die Lunge drängen und durch die Geschwin-

digkeit der Erweiterung eine dem Thiere ungewohnte Zerrung des

Lungengewebes herbeiführen, und zwar auch dann, wenn der Druck

an sich nicht übermässig hoch war.

Diese sozusagen unnatürliche Zerrung des Lungengewebes, wie

sie durch zu schroffe oder zu weit gehende Aufblasung der Lunge

herbeigeführt wird, hat. aber vielleicht einen ganz andern Einfluss

auf die Schlagfolge des Herzens als eine schonende, den Vorgang

bei der natürlichen Inspiration imitirende Aufblasuug. Ferner wird

bei übermässiger Drucksteigerung die Circulation des Blutes in viel
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stärkerem Maasse beeinträchtigt, als bei meinen Versuchen. Aus die-

sen und uoch anderen, erst später zu erörternden Gründen wird es

erklärlich, dass Einbrodt bei seinen Versuchen öfter die Herz-

schläge verzögert als beschleunigt sah.

Dies möge vorläufig genügen, um wegen des scheinbaren Wi-

derspruchs zu beruhigen, welcher zwischen meinen und Einbrodt ,
s

Augaben besteht. Eiue ausführliche Kritik der interessanten Arbeit

Einbrodt's kaun erst gegeben werden, nachdem noch mehrere an-

dere hierbei in Betracht kommende Fragen erörtert worden sind.

§• 2.

Die Vermehrung der Herzschläge bei Aufblasung der Lange ist nicht

lediglich die Folge des vermehrten Druckes, welcher auf der Aus-

senfliiche des Herzens lastet.

Vier Fragen sind es, welche sich bei Beobachtung des beschrie-

benen Phänomens zunächst aufdrängen : ist es der höhere Druck, unter

welchen das Herz gesetzt wird, sind es die veränderten Strömungswi-

derstände des Kreislaufs , sind es Störungen des Gaswechsels, oder

endlich ist es eine durch gewaltsame Dislocation des Herzens bedingte

Zerrung seiner Nerven, durch welche die erhöhte Frequenz der Herz-

schläge herbeigeführt wird?

Die erste Frage bedarf um so mehr einer eingehenden Erörte-

rung, als von Einbrodt die Ansicht aufgestellt worden ist, dass

eine erhebliche Vermehrung des auf die Herzoberfläche wirkenden

Druckes das Herz in ähnlicher Weise reize , wie etwa der Druck der

Finger, welche das blossgelegte Herz fassen.

Von vornherein ist es nicht wahrscheinlich, dass der bei unsern

Versuchen angewandte Druck von 2— 4 Cm. Hg das Herz lediglich

durch directe Reizung zu so auffallenden Beschleunigungen seiner

Thätigkeit veranlassen sollte; denn abgesehen davon, dass die ge-

dehnte Lunge einen beträchtlichen Theil des fraglichen Druckes trägt,

so dass nur der Rest auf das Herz wirken kann, ist auch die scho-

nende Art, wie dieser Druck unter Vermittlung der Lunge auf das

Eferz übertragen wird, gewiss nicht zu starker mechanischer Reizung

geeignet. Um aber die Annahme, dass der erhöhte, das Herz belastende

Druck bei unserem Versuche das Wesentliche sei, direct zu wider-

legen, habe ich den Versuch an Hunden wiederholt, deren Thorax
ergiebig gVOfint war. Es wurden junge ©litte gewählt, weil bei
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diesen nicht nur die Oeffnung der Brustwand in der Medianlinie leicht,

sondern auch ein ergiebiges Klaffen beider Thoraxhälften durch Seit-

wärtsbiegung derselben möglich ist. Eine massige Aufblasung der

Lunge mit Ausathmungsluft oder auch mit Wasserstoff reichte hin,

um eine deutliche Beschleunigung der Herzschläge zu erhalten, ob-

gleich hier das Herz während des Aufblasens unter demselben atmo-

sphärischen Drucke blieb wie vorher und nachher. Umgekehrt verlang-

samten sich die Herzschläge sofort wieder, sobald man die eingeblasene

Luft aus der Lunge entweichen Hess. Leider wird das Gelingen des

Versuchs bei geöffnetem Thorax häufig dadurch vereitelt, dass die

Thiere sehr unruhig sind; deshalb habe ich auch die Versuche nur

dann als beweiskräftig angesehen, wenn das Thier während des Auf-

blasens der Lunge sich ruhig verhielt. Bei geöffnetem Thorax ge-

nügten übrigens selbstverständlich viel geringere Spannungen der

Lungenluft, um die nöthige Ausdehnung der Lunge zu erzielen, denn

die unter erhöhten Druck gebrachte Lungenluft hat bei offenem

Thorax nur die kleine Elasticität des Lungengewebes und nicht mehr

zugleich den Widerstand der Brustwände und des Zwerchfells zu über-

winden. Man muss sich daher bei geöffnetem Thorax sehr hüten, das

Einblasen zu übertreiben, sich vielmehr mit einer mässigen Steige-

rung des Lungenluftdruckes begnügen. Andernfalls führt die über-

triebene Ausdehnung der Lunge zu Erscheinungen, welche mit den

beabsichtigten nichts zu thun haben und denselben sogar zuweilen

ganz entgegengesetzt sind.

Obwohl nun diese Versuche beweisen , dass die Aufblasung der

Lunge auch dann beschleunigend auf die Schlagfolge des Herzens

wirkt, wenn diese Ausdehnung nicht mit einer Steigerung des auf der

äussern Herzfiäche lastenden Druckes verbunden ist, so ist doch damit

allerdings nicht die Möglichkeit ausgeschlossen, dass eine Pressung

des Herzens auch die Herzschläge beschleunige; es könnten ja bei

der Aufblasung der im geschlossenen Thorax befindlichen Lunge bei de

Momente gleichzeitig beschleunigend auf den Herzschlag wirken.

In Hinblick hierauf wurden weitere Versuche angestellt, bei wel-

chen der Thorax entweder auf einer oder auf beiden Seiten durch eine

kleine, perforirende Wunde geöffnet wurde. In die letztere wurde je

eine Canüle eingeführt, welche im Wesentlichen der Ludwig 'sehen

Blutgefässcanüle analog gebaut war. Zwei in einander schleifende

kurzo Messingrohrc tragen je eine breite ovale Manschette iu Form



Ueber den Einfluss der Allimiing auf den Kreislauf. 43

einer in der Mitte durchbohrten Platte. Die Manschette der inneren

Röhre wird durch die Thoraxwände wie durch ein Knopfloch eingeführt

und die Manschette der äusseren Röhre durch eine Schraube so lange

der hu Thorax liegenden genähert, bis die Wundränder luftdicht zwi-

schen den Manschetten eingepresst sind.

Die innere Röhre setzt sich ausserhalb des Thorax in einen Kaut-

sehukschlauch fort, durch welchen Luft in den Thorax eingeblasen oder

ausgesaugt werden kann. Ausserdem wurde eine Trachealcanüle einge-

führt und die künstliche Respiration unterhalten.

Durch die in der Brustwand befestigten Canülen wurde Luft in

die Brusthöhle eingeblasen und sodann der Kautschukschlauch luft-

dicht zugeklemrat. Um die Spannung der jetzt im Thorax abgesperr-

ten Luft messen zu können, war in den Kautschukschlauch ein T-för-

miges Röhrenstück eingeschaltet, dessen unpaarer Schenkel durch

einen zweiten Kautschukschjauch mit dem Quecksilber-Manometer des

Kymographions in Verbindung stand.

Leider führten diese Versuche, welche an 4 verschiedenen Hunden

ausgeführt wurden , zu keinem entscheidenden Resultate. Zwar zeigte

sich bei dem einen Hunde eine deutliche Beschleunigung des Herz-

schlages, so oft Luft in die Brusthöhle eingeblasen wurde, allein das

Thier wurde dabei so unruhig und machte so heftige Athembewegun-

gen, dass ich nicht wage, diesen Fall zu verwerthen , um so weniger,

als bei den drei andern Hunden , von denen zwei curarisirt waren,

eine Beschleunigung des Herzschlages nach der Lufteinblasung nicht

zu beobachten war.

Somit muss ich die Frage, ob durch Steigerung des auf die Aus-

senfläche des Herzens wirkenden Druckes die Herzschläge vermehrt

werden können, dahingestellt sein lassen und mich begnügen, bewiesen

zu haben, dass das Aufblasen der Lunge die Herzschläge auch dann

vermehrt, wenn die Brusthöhle geöffnet ist und die ausgedehnten Lun-

gen keinerlei Druck auf das Herz ausüben können.

Zum weitern Beweise dafür, dass Ausdehnung der Lunge die

Herzschläge beschleunigt, auch wenn jede Pressung des Herzens aus-

geschlossen ist, dienen folgende Versuche:

Saugte ich aus dem Pneumothorax jener Hunde, in deren Brust-

wand jederseits die oben beschriebene Canüle luftdicht eingeführt

war, die Luft aus, so dass die zuvor vollständig collabirten Lungen
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sich wieder massig ausdehnen nvussten, so trat eine zwar nur vorüber-

gehende, aber deutliche Beschleunigung der Herzschläge ein. Diese

Versuche bedürfen einer ausführlicheren Beschreibung.

Nachdem die Canülen in der beschriebenen Weise in der Brust-

wand befestigt waren, wurde die bis dahin unterhaltene künstliche

Athmung ausgesetzt und die Trachealcanüle des Hundes rasch mit

einem Kautschukschlauche verbunden , der in einen , im Yerhältniss

zur Lunge des Hundes sehr geräumigen, mit Wasserstoffgas gefüllten

Gasometer führte. Das Gras war zuvor auf dieselbe Spannung ge-

bracht worden, welche die atmosphärische Luft hatte, und der

Gummischlauch bis zur Trachealcanüle ebenfalls mit Wasserstoff ge-

füllt und bis zum Versuche geschlossen gewesen. Wurde nun, nach-

dem das Thier durch das Aussetzen der Ventilation bereits dyspnoisch

geworden war, Luft aus dem Pneumothorax ausgesaugt, und dem-

nach die Spannung der Luft in der Brusthöhle kleiner gemacht, als

die Spannung des Wasserstoffgases war, so drang letzteres nothwen-

dig in die Lunge ein und blähte dieselbe auf, soweit der beengte

Kaum des, durch den Ueberdruck der atmosphärischen Luft zusam-

mengedrückten Thorax dies erlaubte. Trotz dieser sehr massigen Auf-

blasung der Lunge durch den Wasserstoff war doch die sofort auftre-

tende Beschleunigung der Herzschläge sehr deutlich. Der Wasserstoff

wurde hier, wie auch öfters bei den schon oben beschriebenen Ver-

suchen, deshalb benützt, damit die Zufuhr von Sauerstoff zur Lunge

ausgeschlossen würde. Denn dieser würde, ins Blut und mit diesem

bis zum verlängerten Marke gelangt, die Dyspnoe mindern und die

durch die Dyspnoe bedingte stärkere Erregung der Hemmungsnerven

des Herzens herabsetzen können. Ferner wurde der Versuch mit dem

Aussaugen öfter hintereinander wiederholt, ohne irgend neue atmo-

sphärische Luft eindringen zu lassen, weil man so sicher sein konnte,

dass höchstens nur noch Spuren von Sauerstoff in der Lunge zurück-

geblieben sein konnten.

Trotz der gewaltigen Dyspnoe also , welche durch die lange Ab-

sperrung der atmosphärischen Luft von der Lunge entstand, zeigten

doch die im Allgemeinen stark verlangsamten Herzschläge deutlich die

erwähnte Beschleunigung. Dass dieselbe nur vorübergehend war und

den Act der Aussaugung nicht lange überdauerte, war von vornherein

zu erwarten, wenn man bedachte, dass in einem, durch den negativen

Druck der eingeschlossenen Luft künstlich vorengten Thorax nur eine
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sehr massige Ausdehnung der Lunge zu erzielen ist, und dass dabei

die Lunge kaum das Volumen erreicht, welches sio im unverletzten

Thorax bei activer Exspiration annimmt. Im Vergleich aber zu dem

äusserst geringen Volumen der collabirten Lunge- war die Ausdehnung

derselben beim Versuche immerhin erheblich genug, um die geschil-

derte Wirkung auf das Herz auszuüben.

Somit scheint mir hinreichend bewiesen, dass der gesteigerte

Druck auf das Herz nicht der wesentliche Grund ist, warum das Auf-

blasen der Lunge im geschlossenen Thorax die Frequenz der Herz-

schläge vergrössert. Mag sein, dass jener Druck diese Frequenz mit

beeiutlusst; dies zu untersuchen lag nicht in meinem Plane. Ich be-

gnüge mich gezeigt zu haben, dass eine deutliche Vermehrung der

Herzschläge bei gesteigerter Lungenausdehnung auch dann eintritt,

wenn der Druck auf das Herz gar nicht verändert oder sogar, wie bei

den letztbeschriebenen Versuchen, vermindert ist.

§• 3.

Die Vermehrung der Herzschläge bei Aafblasaog der Lunge ist nicht

eine Folge der veränderten Circnlaüonswiderstünde.

Da bei der Aufblasung der Lunge, wie schon gesagt, nicht nur

die Strömungswiderstände in der Lunge grösser werden, sondern auch,

was bei geschlossenem Thorax viel wesentlicher ist , das Einströmen

des Blutes in die Brusthöhle erschwert wird, so galt es zu untersu-

chen, ob etwa hierin die eigentliche Ursache der veränderten Puls-

frequenz zu suchen sei. Man durfte daran denken, dass der vermin-

derte arterielle , der erhöhte venöse Blutdruck oder die veränderte

Geschwindigkeit des Blutstromes das Herz, sei es direct, sei es durch

irgend welche Reflexe, sei es endlich durch veränderte Stimmung der

Centraiorgane des Nervensystems, zu veränderter Schlagfolge be-

stimme.

Die Beschleunigung des Herzschlags, wie sie so eben als Folge

des Aussaagens von Luft aus dem Pneumothorax beschrieben wurde,

spricht jedoch schon gegen die Annahme, dass die veränderten Circu-

lationsbedingungen die wfsentliche Ursache der Pulsbeschleunigung
beim Aufblasen seien. L->nn beim Aussaugen der Luft aus dem
Pneumothorax wurden die in der Brusthöhle gelegenen grossen Ge-
ttiM sogar unter negativen Druck gesetzt, das Einströmen von Blut
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in den Thorax wurde begünstigt und der Circulationswiderstand in

der Lunge durch deren geringe Ausdehnung nicht wesentlich erhöht.

Daher zeigte sich auch bei diesen Versuchen ein ganz entgegengesetz-

tes Verhalten des arteriollen Blutdruckes. Während derselbe bei Auf-

blasung der Lunge im unverletzten Thorax unter gleichzeitiger Zu-

nahme der Herzschläge stark absinkt, steigt er beim Aussaugen von

Luft aus dem Pneumothorax sogleich etwas an. In beiden Versuchen

sind also die Veränderungen der Circulation ziemlich genau entgegen-

gesetzte, aber die Folgen der Lungenausdehnung für das Herz gleich-

wohl dieselben.

Trotzdem habe ich nicht unterlassen , noch besondere Versuche

anzustellen, welche beweisen , dass die Stauung des Venenblutes bei

unseren Aufblasungsversuchen nicht die Ursache der Beschleunigung

der Herzschläge ist. Wiederholt nämlich habe ich bei Hunden und

Katzen, deren Thorax ergiebig geöffnet war, eine oder beide Hohl-

venen in der Nähe des rechten Herzens vorübergehend zugeklemmt

und dadurch zwar ein starkes Absinken des Blutdruckes, bei länge-

rer Dauer des Versuches auch Verlangsamung der Herzschläge, nie

aber eine irgend erhebliche Zunahme der Herzschläge gesehen. Die

Zunahme der Pulsfrequenz war vielmehr, wenn sich eine solche über-

haupt zeigte, äusserst unbedeutend und gar nicht in Betracht zu

ziehen bei unseren Versuchen, bei welchen es sich um so gewaltige

Aenderungen in der Schlagfolge des Herzens handelt.

§. 4.

Die Vermehrung der Herzschläge bei Aufblasung der Lunge ist nicht

eine Folge der veränderten Bedingungen des Gasaustausches.

Bei Aufblasung der Lunge erleidet der Gasaustausch sowohl in

der Lunge als auch in der Medulla oblongata eine wesentliche Aende-

rnng, sobald die Aufblasung nicht ganz unbedeutend und vorüberge-

hend ist. In der Lunge nämlich wird die eingeschlossene Luft unter

erhöhten Druck gebracht, was zunächst einen vermehrten Uebertritt

von Sauerstoff ins Blut begünstigen könnte, während dagegen die

Kohlensäureabgabe wegen der viel geringeren Sonderspannung dieses

Gases in der atmosphärischen Luft vorerst nicht wesentlich beeinträch-

tiget werdon kann. Sind somit die Bedingungen für den Gaswechsel

in der Lunge im ersten Stadium der Aufblasung eher günstiger als vor-
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her, so weiden sie doch, wenn die Aufblasung einige Dauer hat, sehr

bald entschieden ungünstig. Die in der Lunge stagnirende Luft wird

rasch sauerstoffarm und kohlensäurcreich und das aus der Lunge ab-

fliessende Blut mehr und mehr venös. Dass in der That das Thier sehr

bald dyspnoisch wird, verräth sich deutlich durch das Dunklerwerden

des Blutes in kleinen blossgelegtou Arterien und durch die gewaltigen

Athembeweguugen, welche eintreten, wenn man die Lungen sich wieder

contrahiren lässt. Denn dass während der Dauer der Aufblasung das

Thier in der Begel keine Iuspirationsbewegungen ausführt, ist wie wir

L c. gezeigt haben, die Folge der hemmenden Wirkung, welche die

Ausdehnung der Lunge auf die Lispirationsbewegung ausübt, während

dagegen die Esspirationsmuskeln einen mit der Dauer des Versuches

wachsenden Tetanus zeigen.

Nachdem Thiry, Traube und A. gezeigt haben, dass die

dyspnoische Beschaffenheit des Artcrienblutes eine starke centrale Er-

regung der Hemmungsfasern des Herzens bedingt, sollte man erwarten,

dass die durch Aufblasung der Lunge herbeigeführte Dyspnoe sich sehr

bald durch eine Verzögerung der Herzschläge verrathen werde. Um so

auffälliger ist es, dass das gerade Gegentheil eintritt, und dass sogar

die Frequenz der Herzschläge oft mit der Dauer der Aufblasung zu-

nimmt. Sobald jedoch die Lispirationshemmung durch die immer stär-

ker werdende Athemnoth des Thieres überwunden wird, und das Thier

tr^tz der Aufblasung wieder Athembeweguugen macht, oder sobald

man die Trachealcanüle öffnet und die Lunge sich wieder zusammenzie-

hen lässt, verräth sich sofort der Einfluss der Dyspnoe auf die Hem-

mungsnerven des Herzens durch eine auffallende Verzögerung der

Herzschläge.

Somit könnte höchstens im ersten Stadium des Versuches durch

etwas reichlichere Aufnahme von Sauerstoff ins Blut eine beschleuni-

gende Wirkung auf die Herzschläge insofern ausgeübt werden, als das

etwas arterieller gewordene Blut im verlängerten Marke den Tonus der

Hernmungsfasern des Herzens herabsetzen könnte. Für die sehr häu-

figen Fälle , wo die Beschleunigung der Herzschläge fast gleichzeitig

mit, der Aufblasung eintritt , dürfte dieso Annahme freilich kaum

gemacht werden ; indessen gibt es auch Fälle, wo die Wirkung der

Anfblasung eine nicht so momentane ist.

Um also dem etwaigen Einwände zu begegnen, dass die reichli-

chere Sauerstoffaufuahmo im Beginne des Versuches einen wesontlichon
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Factor bilde, habe ich die Aufblasung wiederholt mit Wasserstoffgas

angestellt und zwar so, dass die Aufblasung mehrere Male rasch hinter-

einander ausgeführt, und nach der ersten und zweiten Aufblasung die

Canüle an einem seitlich abzweigenden Ansatzrohre je eine kurze Weile

geöffnet wurde, um die in der Lunge enthaltenen Gase wieder entwei-

chen zu lassen. Dabei wurde selbstverständlich die Canüle jedesmal

wieder geschlossen, noch ehe die Lunge alle überschüssige Luft aus-

getrieben und das Thier wieder die Inspiration begonnen hatte. Auf
diese Weise wurden Lungen und Canüle vollständig mit Wasserstoff

ausgewaschen.

Wenn ich mir nun auch nicht verhehle, dass in dem Wasserstoff-

gase noch Spuren von Sauerstoff enthalten sein konnten, so würde dies

doch bei unseren Versuchen nicht in Betracht kommen. Denn ein mit

Spuren von Sauerstoff versetztes Wasserstoffgas ist sicher nicht eine

Luft, welche das Blut sauerstoffreicher machen kann, als es während

der unbeschränkten Athmung des Thieres war, und doch sind die Herz-

schläge während der Aufblasung mit Wasserstoff frequenter.

Dass ich auch bei eröffnetem Thorax Aufblasungen der Lunge mit

Wasserstoff gemacht habe, um den Einfluss des Sauerstoffes auszu-

schliessen, wurde schon oben erwähnt. Hierbei, wie auch bei curari-

sirten Hunden, war die Anwendung des Wasserstoffes viel wesentlicher;

denn öfters musste vor dem Aufblasen die künstliehe Athmung erst

einige Zeit ausgesetzt werden, weil das Thier apnoisch und die Herz-

schläge zu frequent geworden waren, um sich durch das Aufblasen

noch weiter beschleunigen zu lassen. Eine massige Dyspnoe verlang-

samte dann die Herzschläge wieder und liess die Beschleunigung beim

Aufblasen deutlicher hervortreten. Die Beschleunigung der Herzschläge

tritt also beim Aufblasen der Lunge auch dann ein, wenn jede, im Ver-

gleich zur vorherbestandenen, reichlichere Sauerstoffaufnahme unmög-

lich gemacht ist. Dass aber auch die Kohlensäureausscheidung aus

dem Blute beim Aufblasen mit atmosphärischer Luft oder Wasserstoff

nicht begünstigt ist, liegt auf der Hand.

Ich habe schliesslich, um jede Sauerstoffzufuhr zum Gehirne wäh-

rend der Aufblasung auszuschüessen, noch folgenden Versuch gemacht.

Einem curarisirten Hunde wurde der Thorax in der Mittellinie geöffnet

und die Aorta ascendens zugeklemmt. Die nächste Folge war ein sehr

unregelmässiger Herzschlag. Nachdem aber die Abklemmung mehrere

Male auf kurze Zeit wiederholt worden war, schlug das Herz auch
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unmittelbar nach Verschluss der Aorta zunächst ganz regelmässig, bis

in Folge der Anämie des Hirnes die Hemmungsfasern des Herzens

stark erregt und die Herzschläge seltener wurden. Blies ich jetzt die

Lungen auf, so zeigte sich sofort eine höchst auffallende Beschleuni-

gung der Herzschläge. Der Versuch wurde öfters hintereinander mit

schlagendem Erfolge wiederholt. Er beweist zugleich dass die Vermeh-

rung der Herzschläge beim Aufblasen nicht durch Aenderungen der

Circulation bedingt ist, denn die letztere war bei dem Versuche ganz

aufgehoben.

§• 5.

Die Vermehrung der Herzschläge bei Aufblasung der Langeist nicht

eine Folge der Dislocation des Herzens.

So lange die Aufblasung eine nur mässige bleibt, ist es von

vornherein unwahrscheinlich, dass durch abnorme Lagerung des Her-

zens eine Zerrung seiner Nerven herbeigeführt werden könne. Wenn

aber die Aufblasung stärker wird , so ist jenes denkbar. Demi der

durch Aufblasung künstlich erweiterte Thoraxraum hat nicht ganz

jene Form, welche er annimmt, wenn seine Erweiterung durch die

Thätigkeit der Inspirationsmuskeln herbeigeführt wird und insbesondere

wird das Zwerchfell in beiden Fällen verschiedene Formen annehmen

können. Demnach wird auch die künstlich aufgeblasene Lunge eine

andere Gestalt haben, als die durch Inspiration erweiterte, und das

Herz wird in beiden Fällen vielleicht wesentlich verschiedene Aende-

rungen seiner Lage erleiden.

Dass nun aber die letzteren nicht die Ursache der beschleunig-

ten Herzthätigkeit sind, wird schon dadurch höchst wahrscheinlich,

dass auch jene mässige Lungenausdehnung, wie sie durch Aussaugen

der Luft aus dem Pneumothorax herbeigeführt wird, die Herzschläge

ebenfalls beschleunigt, obwohl hiebei die Lageänderung des Her-

zens nicht in Betracht kommen kann, da eben die Lunge ihr Volumen

nur massig ändert, das Zwerchfell aber gerade die entgegengesetzte

Verschiebung erleidet, als wie beim Aufblasen der Lunge im geschlos-

senen Thorax.

Ferner wird jene Annahme dadurch widerlegt, dass man durch

Zug am Zwerchfell von der Bauchhöhle her eine Lageändorung des

Herzens in der eröffneten Brusthöhle bewirken kann, welche der
ME Jabrtwb«r. im. t a
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Verschiebung desselben beim Aufblasen sehr analog ist, ohne dass

doch die entsprechende Beschleunigung der Herzschläge zu bemer-

ken wäre.

§. 6.

Die Beschleunigung der Herzschläge beim Aufblasen der Lunge kommt

reflectorisch unter Vermittlung der Nervi vagi zu Stande.

Nach Durchschneidung beider Nervi vagi am Halse werden die

Herzschläge durch die Aufblasung nicht mehr beschleunigt. Dies

erscheint ziemlich selbstverständlich, weil das Herz des Hundes nach

Durchschneidung jener Nerven ohnehin eine so hohe Frequenz der

Schläge zeigt, dass eine weitere Steigerung derselben kaum erwartet

werden kann.

Daher war es nothwendig, die Zahl der Herzschläge durch künst-

liche Reizung eines oder beider peripherischen Vagusstümpfe wieder

soweit herabzumindern, dass sie derjenigen etwa gleichkam, welche

vor der Durchschneidung der Vagi beobachtet wurde.

Es gelingt, wenn auch nicht immer, so doch häufig, durch künst-

liche Vagusreizung das Herz ziemlich lange zu einer massig verlang-

samten und doch ganz regelmässigen Schlagfolge zu zwingen, immer

vorausgesetzt, dass nicht blos ein, sondern beide Nervi vagi durch-

schnitten sind. Um ungestört durch die nach der Vagusdurchschnei-

dung meist sehr heftigen Athembewegungen der Thiere die Nerven

reizen zu können, muss man die Thiere mit mässigen Dosen von Cu-

rare vergiften.

Wenn man nun, während das Herz wieder in langsameren und

ungefähr normalem Tempo schlägt, die Lunge aufbläst, so tritt keine

Beschleunigung der Herzschläge ein, auch nicht bei den Thieren,

welche diese Beschleunigung kurz vor der Durchschneidung der Vagi

noch in der ausgesprochensten Weise zeigten, obwohl sie schon cura-

risirt waren.

Zwei Fehlerquellen sind bei diesem Versuche sorgfältig zu mei-

den. Erstens wird bei Aufblasung der Lunge die Trachea sammt den

Ncrvis vagis nach unten gezogen, daher es leicht geschehen kann, dass

der Nerv sich auf den Elektroden verschiebt und dann wegen gemin-

derter oder ganz aufhörender Reizung die Herzschläge sich wieder

beselüeunigen. Dieser Fehler ist leicht zu vermeiden, wenn man den

Nerven auf eine grosse Strecke blosslegt, und dann das freie Ende
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so auf den Elektroden anbringt, dass zwischen letzteren und dem

Halse des Thieres der Nerv in einem tiefen Bogen herabhängt.

Zweitens ist zu bedenken, dass bei längerer Reizung des Ner-

ven mit lnductionsströmen das Herz, trotz gleichbleibendem Reize,

doch nicht eine gleichbleibende Hemmung seiner Thätigkeit erfährt,

sondern seine Schläge allmälig wieder beschleunigt. Der geübte Be-

obachter wird sich jedoch hiedurch nicht täuschen lassen. Auch ist

die Controle dadurch sehr erleichtert, dass eine solche, durch Ermü-

duDg des Hemmungsapparates herbeigeführte Beschleunigung fort-

dauert oder noch mehr zunimmt, wenn man die aufgeblasene Lunge

wieder collabiren lässt, während die Beschleunigung der Herzschläge,

wenn sie Folge der Äufblasung wäre, verschwinden müsste, sobald

die Lunge sich wieder verkleinert hat.

Die Vermehrung der Pulsfrequenz findet also bei unserem Ver-

suche nur statt, wenn beide, oder wie ich auf Grund besonderer Ver-

suche hinzufügen kann, wenigstens ein Nervus vagus unversehrt ist.

Dies ist ein neuer und wichtiger Beweis dafür, dass es nicht eine

directe Herzreizung durch Druck oder Zerrung, auch nicht die verän-

derte Blutcirculation im Herzen ist, welche die Beschleunigung seiner

Schlage herbeiführt. Ferner wird hiemit bewiesen, dass das centrale

Nervensystem bei jener Beschleunigung mitwirkt.

Diese Mitwirkung des centralen Nervensystems aber ist in dop-

pelter Weise denkbar. Erstens nämlich könnte die veränderte Circula-

tion oder die, durch die gestörte Athmung veränderte Blutmischung

das in der Medulla oblougata angenommene Centrum der Herznerven

in seiner Thätigkeit alteriren, eine Annahme, deren Unzulässigkeit wir

schon oben nachgewiesen haben. Somit bleibt nur die zweite Mög-

lichkeit bestehen, dass nämlich in Folge der Aufblasung der Lunge

das cerebrale Centrum der Herznerven durch eine, von der Peripherie

kommende Nervenerregung in einen veränderten Zustand versetzt wird,

und dass somit die Beschleunigung der Herzschläge auf reflectori-

schem Wege zu Stande kommt.

Welche Nervenfasern sind nun hierbei in centripctaler und welche

in centrifngaler Richtung bei der Leitung der durch die Lungenauf-

blasung gesetzten Erregung betheiligt?

4*
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§. 7.

Die Beschleunigung der Herzschläge kommt bei unserem Versuche
so eu Stande, dass durch Reizung sensibler Nervenfasern der Unge
die schou bestehende Erregung des cerebralen Centrums der Hem-
mungsnerTcn des Herzens herabgesetzt und somit der Tonus der lern-

mungsfasern bis zu einem gewissen Grade aufgehoben wird.

Die sensiblen Fasern, welche beim Aufblasen der Lunge in Er-
regung gebracht werden könnten, sind erstens und vor allem die der

Lunge, ferner die der Brustwand und des Zwerchfells, endlich die des

Herzens und seiner nächsten Umgebungen. Von den letzteren kön-

nen wir absehen, nachdem oben bewiesen wurde, dass weder der er-

höhte Druck auf das Herz, noch die veränderte Strömung und Span-

nung des Blutes im Herzen, noch die etwaige Zerrung seiner Nerven

durch Lageveränderung das uns hier beschäftigende Phänomen we-

sentlich bedingt. Eben so wenig sind die sensiblen Nerven der Brust-

wand und des Zwerchfells für das Zustandekommen der Herzschläge

unentbehrlich, weil wir diese Beschleunigung auch auftreten sahen,

wenn die Lunge bei weit klaffendem Thorax in mässigem Grade auf-

geblasen wurde, wobei weder das Zwerchfell verdrängt, noch die

Brustwand verschoben werden konnte. Eine Mitbetheiligung dieser

Nerven will ich nicht bestreiten, denn dazu wäre nöthig, alle sensiblen

Fasern der Lunge zu zerstören, ohne die Herznerven irgendwie zu

verletzen. Bliebe dann die Beschleunigung der Herzschläge beim

Aufblasen der Lunge vollständig aus, so wäre allerdings der Beweis

geliefert, dass die sensiblen Nerven der Brustwand und des Zwerch-

fells bei jener Eeflexbeschleunigung auch nicht in untergeordneter

Weise betheiligt sind.

Es bleiben uns daher nur die sensiblen Fasern der Lunge als

die wesentlich betheiligten übrig. Auch liegt auf der Hand, dass

diese durch das Aufblasen der Lunge bei weitem am stärksten erregt

werden müssen. Somit sind als die centripctalen Bahnen jener Erre-

gung, welche eine reflectorische Beschleunigung der Herzschläge her-

beiführt, die sensiblen Nerven der Lunge nachgewiesen.

Es bleibt uns übrig, die Frage nach den centrifugalen Bahnen zu

beantworten. Diese Bahnen können gegeben sein durch excitomoto-

rische Herznervenfasern , welche entweder im Vago-syinpathicus oder

in den übrigen sympathischen Herznerven verlaufen könnten. Sie könn-
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ten aber auch gegeben sein in den bekannten Hemmungsfasern des

Herzens, welche der Vagus enthält. Ersten falls würde es sich also

um eine wirkliche Erregung excitomotorischer, letztenfalls dagegen um

eine Herabsetzung der schon bestehenden Erregung der Hemmungs-

fasern handeln.

Man wird mir beistimmen, wenn ich mich für letztere Alternative

entscheide, ohne übrigens die erstere mit voller Bestimmtheit aus-

schliessen zu können. Folgendes sind meine Gründe.

Nachdem sicher ist, dass die Durchschneidung der Hemmungs-

fasern des Herzeus beim Hunde meist ganz enorme Steigerung der

Pulsfrequenz herbeiführt, ist es durchaus das Einfachere, alle gerin-

geren Steigerungen, welche bei unversehrten Hemmungsnerven in Folge

gewisser Eingriffe eintreten, auf eine Minderung des Tonus dieser

Nerven zurückzuführen, statt eine der Wirkung der Hemmungsnerven

entgegengesetzte Wirkung excitomotorischer Herznerven hierbei an-

zunehmen. Nur eine Steigerung der Pulsfrequenz über diejenige

hinaus, welche nach der Lähmung der Hemmungsfasern eintritt,

könnte uns zwingen, die Erregung excitomotorischer Fasern anzuneh-

men. Eine solche aber konnte ich bei der Aufblasung der Lunge

nicht beobachten. Denn wenn ich unmittelbar nach dem Versuche die

Nervi vagi durchschnitt, trat immer eine, wenu auch in einzelnen

Fällen nur wenig erhöhte Pulsfrequenz hervor, als während der Auf-

blasung. Die Betheiligung excitomotorischer Herznerven lässt sich

freilich denen gegenüber, welche dieselbe trotz alledem annehmen

wollen, nicht streng widerlegen, denn alle möglichen Controlversuche

gestatten Einwendungen.

Wie von v. Bezold und von Keuchel unter Bidder's Leitung

gezeigt worden ist, lähmt Atropin die Hemmungsfasern des Herzens,

während es die sensiblen Fasern nicht wesentlich alterirt. Ich habe

daher einen Hund, dessen Herzschläge sich beim Aufblasen der Lunge
stark beschleunigten, mit Atropin vergiftet, und dann die Aufblasung

wiederholt. Es erfolgte keine weitere Beschleunigung der Herzschläge.

Hierbei kannte also die Erregung der unversehrten sensiblen Nerven-

fasern der Lunge noch auf die Medulla oblongata und reflectorisch auf

excitomotorisohe Herznerven wirken, während die Hemmungsfasern des

Herzens gelähmt waren. Aber zweierlei kann man trotzdem zu Gun-
sten der Erregung excitomotorischer Fasern einwenden, wenn auch

beide Einwände wenig Wahrscheinlichkeit für sich habeu.
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Erstens nämlich kann man sagen : bei der grossen, in Folge der

Lähmung der Hemmungsfasern schon bestehenden Pulsfrequenz sei

eine weitere Steigerung derselben überhaupt nicht möglich. Dies lässt

sich nicht, wie oben ein ähnlicher Einwand, widerlogen, weil wir

die Pulsfrequenz nach Atropin-Vergiftung durch künstliche Beizung

des Nervus vagus nicht wieder herabsetzen können. Zweitens könnte

man einwenden, das Atropin lähme auch die excitomotoriRchen Ner-

venfasern des Herzens, welcher Einwand erst wieder durch eine in

ihren Ergebnissen jedenfalls problematische Untersuchung über die

bisher ganz unbekannten excitomotorischen Nerven des Hundeher-

zens widerlegt werden könnte.

Kurzum, die ohnedies sehr hohe Wahrscheinlichkeit, dass die

Beschleunigung der Herzschläge beim Aufblasen der Lunge auf einer

reflectorischen Herabsetzung des Tonus der Hemmungsfasern des Her-

zens beruht, lässt sich durch derartige Versuche im besten Falle nur

noch etwas erhöhen, ohne dass die entgegengesetzte Annahme unbe-

dingt widerlegt werden könnte.

Die durch die Aufblasung gereizten sensiblen Ner-

venfasern der Lunge stehen zum cerebralen Centrum der

Hemmungsfasern des Herzens in ähnlicher Beziehung,

wie die Fasern des Nervus depressor zum cerebralen

Centrum der vasomotorischen Nerven. Dieses wie jenes

Centrum befindet sich in einer stetigen Erregung, welche

durch Beizung der genannten Nervenfasern herabgesetzt

wird. Es sind diese Fasern also als Hemmungsnerven

für jene Centren anzusehen.

§• 8.

Schlussbemerkangen.

Die im Obigen mitgeth eilten Ergebnisse sind durch Versuche

an mehr als dreissig Hunden im Laufe mehrerer Jahre gewonnen.

Fast an jedem Hunde, in dessen Trachea zum Zwecke irgend wel-

chen anderen Versuches eine Canüle eingeführt und dessen Arteria

carotis oder cruralis zugleich mit einem Manometer in Verbindung war,

habe ich beiläufig einige Aufblasungen der Lunge gemacht. Ich erwähne

dies lediglich deshalb, weil es Hunde gibt, an denen das Experiment
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nicht gelingt. Sollte es der Zufall wollen, dass Einem gerade mehrere

solche* Frille vorkämen, so könnte er loicht an der Richtigkeit meiner

Angaben zweifeln. Es wird dann genügen, die Versuche zu häufen,

um m erfahren, dass das Misslingen des Versuches nur die Ausnahme

ist Worin ein solches Misslingen seinen Grund hat, kann ich nur

theilweise angeben. Es gibt Hunde, bei welchen durch Aufblasung der

Lunge keine Hemmung der Inspiratiosbewegungen herbeigeführt wird;

solche Thiere eignen sich auch nicht zu unseren Versuchen. Eine

spätere Mittheilung wird dies erklären, insofern dort erörtert werden

soll, warum die reflectorische Beschleunigung der Herzschläge beim

Aufblasen der Lunge nur eintreten kann, wenn zugleich die Inspira-

tionsbewegung gehemmt ist. Aber ausserdem kommen in seltenen Fäl-

len Thiere vor, die zwar das Atomen sofort einstellen ,
wenn man ihre

Lungen aufbläst, aber doch dabei keinen häufigeren oder sogar einen

selteneren Herzschlag zeigen. Letzteres ist zwar, wie schon oben erwähnt

wurde und bereits in Einbrodt's Versuchen sich zeigte, die Regel,

wenn man übermässig stark aufbläst, warum es aber bei manchen

Thieren auch schon bei so massigen Aufblasungen eintritt, wie sie in

unseren Versuchen gewählt wurden, weiss ich bis jetzt nicht genügend

zu erklären. Da die Fälle eben selten und bis jetzt nicht willkürlich

herbeizuführen sind, so war es nicht möglich, die Sache erschöpfend zu

untersuchen.

Schliesslich sein noch kurz darauf hingewiesen, warum ich über-

haupt den ganzen Gegenstand so ausführlich erörtert habe. Die perio-

dischen Veränderungen, welche die Schlagfolge des Herzens bei

grosseren Thieren und beim Menschen zeigt, und welche den Perio-

den der Athmung entsprechen, haben bis jetzt keine vollständig

genügende Erklärung gefunden. In einer der folgenden Mittheilun-

gen wird eine Erklärung derselben versucht und dabei auf die oben

erörterten Thatsachen Bezug genommen werden. Die Ausdehnung

der Lunge nämlich vermehrt die Herzschläge, gleichviel ob diese

Ausdehnung durch Aufblasen oder durch die spontane Inspirations-

bewegung herbeigeführt wird. Daher beschleunigt im Allgemeinen

jede Inspiration, wenn sie nicht zu seicht ist, in mehr oder minder

deutlicher Weise die Herzschläge. Ehe diese Thatsache aber mit

genügender Schärfe erörtert werden kann, ist zunächst ein weiteres

Phänomen zu besprechen, welches den Gegenstand der nächsten Mitthei-

lung bilden soll, nämlich die rhy t h m ische Inn e rvati o n der H em-
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mungsfasern des Herzens bei ungeändertem Volumen
der Lunge.

Erklärung der Abbildungen.

In jeder der drei Doppelcurven zeigt die obere Curve die durch

das Aufblasen der Lunge hervorgebrachte Spannung der Lungenluft,

welche durch ein Quecksilber-Manometer verzeichnet wurde; die Punkte

a, ä1
, ö2 . . . entsprechen also dem Beginne der Aufblasung, die

Punkte b, b x
, b2 ... dem Momente, wo die eingeblasene Luft wie-

der aus der Lunge entweicht. Die untere Curve jeder Doppelcurve

gibt den Blutdruck an, welcher auf Curve I und II ebenfalls durch

ein Quecksilber-Manometer, auf Curve III durch ein Feder-Manometer

registrirt wurde. Auf der Abscisse ist die Zeit in Doppelsecunden

markirt. Diese Abscisse ist in Curve I um 20 Mm., in Curve n um

50 Mm. über der eigentlichen, dem Nullpunkte entsprechenden Ab-

scisse angebracht. Um den wirklichen, einem beliebigen Punkte der

Curve entsprechenden Blutdruck zu finden, hat man an der Anfangs-

ordinate die jenem Punkte (der Höhe nach) entsprechende Millimeter-

zahl abzulesen und diese Zahl zu verdoppeln ; ebenso ist die jeweilige

Spannung der Lungenluft zu finden.

Curve I. Von einem 5-5 Kgrm. schweren Hunde, welchem Vs Gran

Morphi acet. in die Vena crural. eingespritzt worden war. Es

sind zwei kurze und eine länger dauernde Aufblasung verzeichnet,

letztere nicht bis zu ihrem Ende.

Curve II. Von einem mittelgrossen, mit 1

/1
Gran Morph, acet. ver-

gifteten Hunde.

Curve HI. Von einem ziemlich grossen Hunde, welcher mit Tinct.

opii vergiftet war. Das Thier machte, wie die Curve zeigt, wäh-

rend der Aufblasung abortative Athembewegungen.



Experimentelle Untersuchungen über

Uterusbewegungen.

Vou Dr. L. Oser uud Dr. W. Schlesinger juu.

Einleitung.

Die Bewegungen der glatten Muskelfasern der Unterleibsorgane

sind in den letzten Jahren vielfach zum Thema eingehender Studien

gemacht worden. Namentlich waren es der Darm und die Uretheren,

welche in dieser Richtung als Untersuchungsobjecte dienten, während

der Uterus, der relativ muskelreichste Repräsentant der ganzen Gruppe,

weit weniger beachtet wurde.

Die Untersuchungen, die bisher über den Uterus auf experimen-

tellem "Wege angestellt wurden, bezogen sich, wenn wir von den

Beobachtungen über den Modus der Contractionen absehen, haupt-

sächlich auf das Yerhältniss, in welchem die Bewegungen dieses Or-

gans zu einzelnen Nerven und zu gewissen Punkten des Gehirns und

Rückenmarkes stehen. Obwohl nun auch die Mittel zur Reizung in

den meisten Fällen dieselben blieben, indem man fast ausschliesslich

durch elektrische oder mechanische Reizung die aufgestellten Probleme

zu lösen suchte, so waren doch die Resultate, zu welchen die verschie-

schiedenen Experimentatoren gelangten, sehr mannigfach und einan-

der widersprechend.

Da wir 3elbst von mechanischen und elektrischen Reizungen ganz

abgesehen und auch den Einfluss einzelner Nervenzweige auf den

Uteru3 ganz unberücksichtigt gelassen haben, so werden wir uns in

der nachfolgenden historischen Darstellung nur sehr kurz zu fassen

brauchen, und wir werden dies namentlich mit Bezug auf die Mit-

teilungen jener älteren Autoren thun können, welche ihre Versuche
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über den Uterus nur im Anschlüsse an Experimente über allgemeine

Nervenphysiologie und daher nicht mit jener speciellen Würdigung des

Gegenstandes ausgeführt haben, welche durch die eigentümlichen

Verhältnisse des Organs geboten ist.

So wird es genügen anzuführen, dass Brächet 1
) und Lon-

get 2
) das Bewegungscentrum für den Uterus in dem unteren Theile

des Rückenmarks suchten, nur dass ersterer die Leitung durch Spi-

nalnerven, letzterer durch sympathische Fasern besorgen liess. Valen-

tin 3
) war anfangs im Wesentlichen zu denselben Resultaten gekom-

men, sah sich aber später 4
) veranlasst, die Angaben Budge's 5

) zu

bestätigen, welcher die Centraienden der motorischen Nerven für den

Uterus in das Cerebellum verlegte.

Tyler Smith und SnowBeck hingegen sprechen gestützt auf

Experimente Simpson' s den Sympathicus als Bewegungscentrum für

den Uterus an, während Heddäus 8
) bei seinen unter den Auspizien

Scanzöni's angestellten fünf Beobachtungen ein Mal auch auf Reiz

der Oberfläche des Grosshirnes Uteruscontractionen eintreten sah. Der

genannte Autor glaubt überdies aus seinen fünf Beobachtungen noch

den weiteren Schluss ziehen zu können, dass der Uterus vom unteren

Theile des Rückenmarkes unabhängig sei, dagegen vom Lumbar- und

Sacraltheile des Sympathicus erregt werde.

Die eigentliche Epoche eingehender und exacter Untersuchungen

beginnt erst mit F. M. Kilian ''), dessen leider fragmentarisch geblie-

bene Arbeit mächtige Anregung zu weiteren Forschungen gab.

Die Ergebnisse der Untersuchungen Kilian's gipfeln in dem Satze,

dass das Centrum für die Uteruscontractionen in der Medulla oblongata

*) Recherches experini. sur la fouct. du syst. nerv, gaugl.

Deutsch. 1836.

2
) Anatomie und Physiologie des Nervensyst. Bd. 1.

3
) De funct. nerv.

*) Lehrb. d. Physiologie 2. Aufl.

5
) Untersuchungen über d. Nervensyst. Fraukf. 1841.

*) Die Contractionen der Gebärmutter in physiol. Beziehuug.

Inaug. Dissert. Würzburg 1851.

7
) Einfluss der Medulla obl. auf die Bewegungen des Uterus.

Zeitschrift für rationelle Med. von Henle u. Pfeiffer. Neue Folge

2. Band.
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und iu den benachbarten Eückenmarkspartien gelegen sei, und dass

die Vagi als hauptsächlichste Leiter fungiren.

Bertling'), der zuerst Kilian's Experimente wiederholte, hat

/.war im Allgemeinen dieselben Keizeffecte erhalten, nimmt jedoch

trotzdem Anstand, sich den Anschauungen Kilian's betreffs der moto-

rischen Centren des Uterus anzuschliessen, sondern hält den Sympa-

thicus für den Bewegungsnerv der Gebärmutter.

Eine eingehendere und sachlichere Kritik fand die Arbeit Kilian's

durch die Untersuchungen Spiegelberg's 2
), welcher »das haupt-

sächlichste Centrum« für die Uterusbewegungen gleich Budge und

Valentin in dem Cerebellum fand, obwohl sich von der Medulla ob-

longata sowie überhaupt von jeder Stelle des Rückenmarks aus, beson-

ders aber vom Lenden- und Sacraltheile desselben, Bewegungen des

Uterus hervorrufen lassen. Dem Nervus vagus spricht Spiegelberg

die von Kilian angenommen e Leitungsfähigkeit ab, behauptet viel-

mehr, dass die von den Centraltheilen ausgehenden Erregungen längs

der Medulla oblongata und des Kückenmarkes abwärts laufen.

• Der eigentliche Fortschritt in der Arbeit Spiegelberg's liegt

jedoch in dem neuen Versuchsmomente, welches er, angeregt durch das

gleiche Experiment Schiffs für den Darm, durch die Compression der

Aorta in die experimentelle Untersuchungsmethode für den Uterus ein-

führte. Spiegelberg sah fast jedes Mal nach Compression der Aorta

Bewegungen des Genitalapparates auftreten und zieht daraus den

Schluss , dass die Blutstockung, respective die Circulationsstörung es

sei, welche die Contractionen des Uterus hervorrufe.

Wir werden auf diesen Gegenstand in der Folge noch des Aus-

führlichen genug zurückkommen, und wollen hier nur des Widerspru-

ches gedenken, welchen die behauptete Thatsache sowohl, wie die ihr

von Spie gelb erg gegebene Deutung fast von allen nachfolgenden Expe-

rimentatoren erfuhr. So berichtet Kehr er 3
), dass nach Unterbindung

*) Xonnulla experimenta de vi quam nervi in uteri coutractio-
nes exercent. Marburg 18;33.

*) Experim. Untersuchungen über die Nerveucentren uud die
Bewegung d. Uterus. Zeitschrift f. rat. Med. v. Heule u. Pfeiffer.
Dritte Reihe 2. Band 1858.

*) Beiträge zur vergleichenden uud experimentellen Geburts-
kunde. 1. Heft. Oiesxen 1864.
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der Aorta „zunächst keine
, oder nur sehr schwache Zusammenziehun-

gen in dem ruhenden Genitalkanale auftreten«. Nach Unterbindung der

Aorta oder Cava abdom. , oder auch beider Gefässe zusammen, zeigten

sich ihm »während mehrerer Minuten« keine Contractionen. Den
Sympathicus hält Kehr er überhaupt für ganz ohne Einfluss auf die

Erregung von Uteruscontractionen, »es scheinen vielmehr diejenigen im
Eochte zu sein, welche die Centralorgano für die rhythmischen Genital-

bewegungen in das Rückenmark oder Gehirn verlegen«. Franken-
häuser 1

) stellte zwar die Thatsache, dass Aortencoinpression Uterin-

bewegungen erzeugen könne, nicht in Abrede, behauptet aber, dass

diese Bewegungen zum grössten Theile durch die bei der Aortencoin-

pression unvermeidliche Reizung der sogenannten Nervi aortici und
nicht, wie Spie gelberg gemeint, durch die Blutstockung resp. Circu-

lationsstörung zu Stande komme. Denn Frankenhäuser hält im Ge-

gensatze zu Kehr er den auf der Aorta herunterlaufenden Nerv über-

haupt für den eigentlichen Bewegungsnerv der Gebärmutter und dessen

Ganglien für die vermittelnden Sammelpunkte der motorischen Reize,

wenngleich auch er Kleinhirn und Medulla oblongata als motorische

Nervencentra gelten lässt.

Auch Ober ni er 2
) hat nach Compression der Aorta oder Vena

abdom. »fast nie« eine bemerkenswerthe Verstärkung der Uterus-

bewegungen beobachten können. Dieser Autor beündet sich über-

dies auch bezüglich der Nervencentra sowohl mit Spiegelberg

als auch mit Kilian und Budge im Widerspruch. Er läugnet

nicht, dass sich von der Medulla oblong, und dem Cerebellum Bewe-

gungen des Uterus hervorrufen lassen, aber für die Centraiorgane

der Uterusnerven kann er diese Partien nicht gelten lassen. — »Als

wahrscheinliches Central -Organ der Uterusbewegungen glaubt er

vielmehr die Lumbal-, auch wohl die oberen Sacralganglien des

Sympathicus, sowie den Lumbaltheil des Rückenmarkes ansprechen zu

müssen«, da er auf Reizung dieser Partien am constantesten und am

kräftigsten Uteruscontractionen sich einstellen sah.

') Die Bewegungsnerven der Gebärmutter. Jeua'sche Zeitscbr.

für Medizin u. Naturwissenschaft. I. 1. Heft 1864, uud Die Nerven

der Gebärmutter etc. von Dr. F. Frankenbäuser. Jena 1867.

2
) Experimentelle Untersuchungen über d. Nerven des Uterus.

Bonn 1865.
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Tb. Körner 1

) Schliesslich liiüt die spinalen Sacraläste und die

auf der Aorta herunterlaufenden sympathischen Zweige für die einzigen

motorischen Leitungsbahnen zum Uterus, und- bezeichnet die Medulla

obL, das Cerebellum, den Tons varoli, die Corpora quadrigemina, die

Crura cerebri ad pontein, das Corpus callosum, den Thalamus opticus

und das Corpus striatum, als diejenigen Punkte, durch deren elektri-

sche Reizung sich üteruscontractionen hervorrufen lassen, und zwar

um so leichter, je näher die gereizten Punkte der Medulla oblongata

liegen.

Ueberblickt man die hier in gedrängter Kürze zusammengefassten

Ergebnisse der früheren Forscher, so wird man unsere oben ausgespro-

chene Behauptung , dass ihre Beobachtungen ausserordentlich differi-

rende, ja sich in den meisten Punkten direct widersprechende sind,

gerechtfertiget finden. Es zeigt sich eben dieselbe Divergenz der An-

schauungen wie in der Literatur über peristaltischc Bewegungen über-

haupt. Auch hier ist man noch lange nicht dahin gelangt über die Er-

klärung der Erscheinungen einig zu sein, ja es wird über die Thatsachen

selbst gestritten.

Eine richtigere Basis scheint man erst gewonnen zu haben, seit-

dem der von Brown Sequard zuerst angeregte Gedanke, dass Blut

von venöser Beschaffenheit ein Reiz für die contractilen und nervösen

Gebilde sei, zur Erklärung gewisser Darmcontractionen herangezogen

wurde.

In diesem Sinne haben zuerst Krause und jüngst Mayer und

Bäsch in einer eingehenden Arbeit den Satz durchgeführt, dass venö-

ses Arterienblut oder wie es Hering nennt, dy spnoi sehe s Arterien-

blut zu Darmbewegungen Veranlassung gebe. Das Reizmittel, welches

mit dem dyspnoischen Arterienblut geboten wird, ist jedenfalls ein viel

'.'•rlässlicheres als die Elektricität und die mechanische Berührung,

und es schien uns dcsshalb zweckmässig und lohnenswerth, das dyspnoi-

s<.h<: Arterienblut auch beim Studium der üteruscontractionen als Reiz-

mittel zu verwerthen, und die Frage zur Lösung zu bringen: welchen

Einflnss die so veränderte Blutbeschaffenheit sowohl im Centrainerven-

systeme, als im Uterus selbst auf das Zustandekommen der Bewegun-

gen ausübe ?

') Anatomische und physiologische Untersuchungen über die

Bewegungsnerven der Gebärmutter. Au» den Studien des physiolog.

Institutes zu Breslau. Heit III.
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Wir haben unsere Untersuchungen im hiesigen Institute für expe-
rimentelle Pathologie ausgeführt und können nicht umhin an dieser
Stelle dem Leiter dieses Institutes, Herrn Prof. S. Stricker, für die

freundliche Unterstützung, die er uns bei unseren mühsamen Studien
gewährte, unseren besten Dank auszusprechen.

Es wird sich aus dem Folgenden ergeben , in wie weit es uns
gelungen ist, durch unscro Experimente, die wir an mehr als 120 Thie-

ren angestellt haben, die Lehre von den Contractionen des Uterus zu
fördern.

Methode.

Am Beginne unserer Untersuchungen fanden wir nicht selten, dass

ein Reiz, der bei dem einen Thiere die heftigsten üteruscontractio-

nen angeregt hatte, bei einem anderen vollkommen wirkungslos blieb.

Es zeigte sich diese Verschiedenheit nicht blos bei Thicren verschie-

dener Species, sondern auch bei Thicren derselben Gattung. Es geschah

häufig, dass von 2 Kaninchen das eine die leiseste mechanische Be-

rührung des Uterus mit einer stürmischen Contraction desselben beant-

wortete, während bei dem anderen die stärksten elektrischen Ströme

nicht im Stande waren, auch nur eine Spur einer Bewegung sichtbar

zu machen. Nach einer ziemlich grossen Reihe von mühevollen, in

ihren Resultaten nur verwirrenden Experimenten kamen wir zur Ueber-

zeugung, dass die von den früheren Experimentatoren vorgeschlagenen

Versuchsthiere durchaus ungeeignet seien, die Fragen lösen zu helfen.

Das trächtige Kaninchen, das fast einstimmig empfohlen wird, erwies

sich wegen der nahezu beständigen, die Beobachtung störenden, spon-

tanen Bewegungen als für unsere Zwecke unbrauchbar. Der von Spie-

gel b er g ') aufgestellte und von Obernier mit Recht angegriffene

Satz : so lange das Herz schlägt, fehlen die spontanen Bewegungen,

gilt für die trächtigen Thiere sicher nicht. Ebenso ungeeignet sind

Thiere, die kurz zuvor geworfen haben ; auch bei ihnen ist das Genital-

rohr nach Eröffnung der Bauchhöhle fast in beständiger Bewegung.

Es ist allerdings richtig, dass Kaninchen geeignete Versuchsthiere sind

*) S. 34 1. c.
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(Hönde und Katzen haben einen relativ nur sehr träge reagirenden

Uterus), aber es sind auch nur Kaninchen von ganz bestimmten Eigen-

schaften verwendbar.
,

Am verlässlichsteu erwiesen sich uns jüngere Kaninchen im Alter

der Geschlechtsreife, die noch nicht geworfen hatten. Solche Thiere

zeigten bei der Eröffnung der Bauchhöhle, wenn sie anders gesund waren,

einen flachen, bandförmigen, hellroth injicirton Uterus,

der. wenn gleichmässig geathmet wurde, vollständig ruhig

war. Die Uteri dieser Thiere antworteten auf die von uns gesetzten

Keize immer sicher und schnell, und boten überhaupt so constaute Ver-

hältnisse dar, dass die Zeit, in der die Bewegung dem Keize folgte, bei

verschiedenen Thieren nur um wenige Sccunden variirte. Spontane Be-

wegungen traten selten ein, und dann nur im späteren Verlaufe des

Experimentes. Der Wechsel zwischen arteriellem und venösem Blute

prägte sich durch die Farbe des Organes deutlich aus , und das ganze

Genitalrohr konnte wegen seines geringen Unifanges von den Ovarien

bis zur Vagina leicht übersehen werden. Durch die Constanz der Ver-

hältnisse gewannen wir eine feste Basis, auf welcher wir durch Ver-

gleiche der Wirkungen verschiedener Keize oder derselben Reize unter x

veränderten Verhältnissen unsere Schlüsse bauen konnten. Durch die

Regelmässigkeit, mit welcher bestimmte Reize in bestimmten Zeiten

beantwortet wurden, war es uns möglich gemacht, die Zeiten selbst mit

einander in Relation zu bringen und so auf die Verschiedenartigkeit

der Ursachen der in verschiedenen Zeiten erfolgenden Bewegungen

schliessen zu dürfen.

Nur aus Experimenten an solchen, nach unserer Erfahrung ver-

lässlichen Thieren, haben wir die später dargestellten Schlüsse gezogen,

und die Zeitverhältnisse in den mitgetheilten Protokollen beziehen

sich nur auf Thiere der beschriebenen Art.

Die Mehrzahl unserer Versuche sind an curarisirten Thieren an-

gestellt worden.

Wir hatten auch andere Mittel zur Narkotisirung wie Chloralhydrat,

Chloroform versucht; nachdem wir uns jedoch überzeugten, dass das

Curare keinen Einfluss auf die Uterusbewegungen übe, verwende-

ten wir am liebsten dieses Mittel, weil wir dabei die Respiration des

Thieres am besten in unserer Gewalt hatten.
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Die in der Linea alba getrennten Bauchdecken wurden mit

Muskelhaken an einem an dem Kaninchenbrette befestigten Gestelle

durch Gewichte fixirt, dann wurde das Brett durch einen unter das

Fussende geschobenen Block so erhöht, dass die Gedärme gegen das

Zwerchfell zurückfielen. Dadurch wurde unser Operationsgebiet voll-

ständig Idar gelegt.

War die Blase so gefüllt, dass sie den Uterus bedeckte, so wurde

sie vorsichtig, ohne den Uterus zu berühren , mit einer Spcrrpincette

aus der Bauchhöhle herausgezogen. Dann lag aber auch das ganze

Genitalrohr von den Ovarien bis zur Scheide vor unseren Augen.

Die von anderen Experimentatoren empfohlenen Vorsichtsmass-

regeln, unter dem uneröffneten Peritonäum oder unter Wasser zu beob-

achten, haben wir als vollkommen unpraktisch ausser Acht gelassen.

Es ist geradezu unmöglich, bei so kleinen Thieren, an welchen wir

experimentirten, ohne Eröffnung des Peritonäums den Uterus zu Gesicht

zu bekommen, und durch die Beobachtung unter Wasser wird ein

neuer Eeiz hinzugeführt, der wenigstens ebenso störend wirkt, wie der

Contact mit der Luft. Die von manchen Experimentatoren so gefurch-

tete Austrockuung des Organes scheint uns ziemlich irrelevant zu Bein.

AVir konnten an günstigen Thieren oft durch 2 Stunden und länger

beobachten, ohne dass wir etwas zur Befeuchtung des Organes an-

gewendet hätten.

Bevor wir daran gehen, unsere Versuche auseinanderzusetzen,

wollen wir noch erwähnen, dass wir die Zeit zwischen dem Beize und

dem sichtbaren Effecte mittelst eines Metronoms massen, das60Pendel-

schläge in der Minute machte, dass wir unser Hauptaugenmerk auf jene

Bewegungen richteten, die den ganzen Uterus sammt Tuben und Hör-

nern umfassten, und dass wir den Eintritt der allgemeinen Bewegung

in unseren Protokollen besonders notirten.
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§. 1,

ithuiuiigssusueusion ruft uach 10—30 Secunden allgemeine Iterus-

bewegungen hervor.

Nach den Untersuchungen von Krause 1

),
Mayer und Bäsch 2

)

war es nachgewiesen, dass Aussetzung der Kespiration Darmbewegung

hervorzurufen im Stande sei. Für den Uterus ist dieser Nachweis bis-

her nicht geliefert worden.

Kilian (1. c.) und Kehror (1. c.) sahen wohl nach dein Er-

süekungstode Bewegungen im Genitalrohrc, es geht jedoch aus ihren

Aufzeichnungen nicht hervor, ob sie die gewöhnlichen postmortalen

Bewegungen oder die noch während des Lebens von uns beobachteten

nach eingeleiteter Erstickung eintretenden Contractionen darunter

verstehen. Keinesfalls unterzogen sie die Wirkung der Athmungs-

suspension einer Untersuchung.

Setzt man bei einem Thiere, wie wir es oben beschrieben haben,

die künstliche Respiration aus, so sieht man nach wenigen Secunden

die arterielle Köthe im Uterus in eine venöse übergehen, und in dem

Zeiträume zwischen der 10. und 30. Secunde zeigt sich eine zumeist

an den Tuben, und bald auch vom Cervix ausgehende Bewegung, die

nach 5— 10 Secunden die Gesammtmasse des Uterus erfasst. Der

Uterus wird dabei blass, cylindrisch, starr, schiebt sich nach unten und

gegen die Medianlinie zusammen, die Hörner stellen sich bogenförmig

auf, schieben sich übereinander und ballen sich bei fortgesetzter Ath-

mungssuspension auf einen Knäuel zusammen. In den meisten Fällen

beginnt die Contraction vor der 15. Secunde und ist in der 20. schon

allgemein. Bei besonders günstigen Thieren sahen wir schon bei dem

6. Metronomschlage Beginn der Bewegung und in der 10. Secunde all-

gemeine, stürmische Contraction. Dauert die Sistirung der Athmung

durch eine bis mehrere Minuten, so hält die Bewegung mit grosser In-

tensität während dieser Zeit an.

Nicht selten traf es sich, dass bei einem zweiten Experimente der

Effect um einige Secunden früher eintrat, als bei dem ersten Versuche,

'j Heidenhain 's Studien de» physiologischen Institutes zu

Breslau II. lieft 1863.

'•) Untersuchungen über Darmbewegungen. Medizinische Jahr-

bücher 1871 II. Heft.

Iftt Jjurbdcber. [»7t I. 5



Os er imil Schlot in g <?r.

wie auch zumeist das Organ sich dann hyperämischer zeigte. Sobald
man die künstliche Athmung wieder einleitet, wird derUterus schlaff und
ruhig, füllt sich nach wenigen Secunden gewöhnlich von den Tuben aus
mit hellrothem Blute, und wird in dem Masse, als er mit arteriellem

Blute injicirt wird, wieder bandförmig und ruhig. Zuweilen sieht man
nach der arteriellen Injection wieder einen Bewegungsstoss, der alsbald

verschwindet, worauf der Uterus zur vollkommenen Kuhe zurückkehrt.

§• 2.

Compression der Aorta ruft nach 80— 130 Secnnden eine allgemeine

Utcruscontraction hervor.

Wenn man bei einem Thiere, das prompt auf die Aussetzung der

Exspiration mit einer- energischen Utcruscontraction geantwortet hat,

nach einer Pause von mehreren Minuten, während welcher sich der

Uterus vollkommen ruhig zeigte, die Aorta in der Brusthöhle oder in

der Bauchhöhle vor Abgang der Art. renales oomprimirt, so dass der

Cruralpuls vollkommen verschwindet, so sieht man nachdem die Farbe

des Uterus allmälig venös geworden ist, zwischen der 50. und 120.

Secunde eine Bewegung ähnlich wie die früher beschriebene beginnen,

die nur langsam , und meist gegen das Ende der 2. Minute erst allge-

mein wird. Zwischen dem Beginne der Beweguug und dem Momente

des Allgemeinwcrdens derselben pflegt in Folge der Aortacompression

ein grösserer Zeitraum abzulaufen, als dies nach Athmungssuspension

der Fall ist.

Wenn man bei Thieren , die spontane Uterusbewegungen zeigen,

die Aorta comprimirt, so sieht man bald nach Beginn der Unterbrechung

des Blutstromes die spontane Bewegung vollständig stille stehen und

erst gegen das Ende der zweiten Minute tritt der Effect der Aorten-

compression zu Tage. Es ist ganz glcichgiltig, ob man die Aorten-

compression am isolirten Gefässe oder gleichzeitig mit der Compression

der Cava vornimmt. In allen Fällen bleibt der Effect derselbe und tritt

zu der angegebenen Zeit ein. Nach Lösung der Compression sieht man

in vielen Fällen, sobald das arterielle Blut in den Uterus einströmt,

meist eine allgemeine Bewegung, die rasch abläuft, worauf der Uterus

wieder ruhig wird.

Um die Verhältnisse besser zur Anschauung zu bringen, wollen

wir hier einige von unseren einschlägigen Protokollen mittheilen:
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Protokoll 1 *),

Kaninchen, Albinos, tracheotomirt, curarisirt. Nach Eröffnung

der Bauchhöhle 1 1 Uhr 35 Min. Uterus hellroth, ruhig.

1 1 Uhr 38 Min. Aussetzung der künstlichen Athniuug. Nach

6 Secuudeu Beginn der Bewegung, nach 10 Secuuden intensiv, den

ganzen Uterus sammt Tuben und Hörner umfassend. Der Uterus wird

blass, rund, iu der Medianlinie zusammengeballt. Nach Wiedereinlei-

tuug der Ventilation wird der Uterus wieder hellroth, ruhig und

bleibt es durch 10 Minuten.

1 1 Uhr 48 Miu. wird die Athmung wieder suspendirt. In der

g._9. Secuude allgemeine intensive Contractiou. Der Uterus kommt

bald uach Einleitung der Respiration wieder zur Ruhe uud bleibt

es durch weitere 5 Minuten.

1 1 Uhr 54 Min. wird die Aorta in der Bauchhöhle unterhalb

des Zwerchfells comprimirt. In der 80. Secnnde begiunt au einzelnen

Stellen die Contraction, die erst in der 100. allgemein wird. Nach

120 Secuuden wird die Compression gelöst, worauf fast sofort

eine energische allgemeine Coutractiou uud darauf wieder Erschlaf-

fung erfolgt.

Protokoll 2.

Kaninchen, tracheotomirt, curarisirt. Nach Eröffnung des Bau-

ches Uterus hellroth, flach, bandförmig, ruhig.

12 Uhr 10 Miu. Athmung suspendirt. In der 12. Secunde Be-

ginn der Bewegung, in der 18.—22. allgemeine stürmische Contrac-

tion. Nach Wiedereinleitung der Athmung Uterus ruhig, hellroth.

12 Uhr 20 Min. Compression der Aorta. Bei dem 60. Metronom-

schlage Beginn, zwischen dem 70. und 80. stürmische allgemeine

Contraction; die Compression wird aufgehoben, der Uterus ruhig.

12 Uhr 28 Miu. Athmung suspendirt. Iu der 10. Secuude Beginn

der Bewegung, in der 20. allgemeine Contraction. Der Uterus wird

nach aufgenommener Ventilation ruhig.

12 Uhr 35 Min. Compression der Aorta. Nach 80 Secuudeu stür-

mische allgemeine Contraction.

Es würde zwecklos sein, hier alle einschlägigen Experimente

mitzutheilen. Aehnlich wie diese Versuche mit geringen Variationen

in Bezug auf die Zeit des Eintrittes der Bewegung verliefen auch die

übrigen, die wir in grosser Zahl angestellt haben.

Fassen wir das Ergebniss der Versuche vergleichend zusammen,

so sehen wir, dass die Uteruscontraction nach Athmungs-

'j Die Nummer bezieht sich auf die Reihenfolge, in welcher
die Protokolle in der vorliegenden Abhandlung mitgetheilt werden.

6*
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Suspension viel rascher auftrat als nach Aortencompres-
sion. Wir haben unter den vielen diesbezüglichen Protokollen auch

nicht eine Ausnahme notirt. Trat nach der Aussetzung der Respira-

tion die Uteruscontraction etwas später auf, so war auch die Wirkung
der Aortencomprcssion entsprechend vorschoben.

§. 3.

Die bei suspendirtcr Athmung schon nach wenigen Secunden auftre-

tende UtcruscontrncÜou kann nicht als Folge eines peripheren

Reizes angesehen werden.

Der zeitliche Unterschied in der Wirkung der beiden früher ge-

nannten Eingriffe hat zunächst unsere Aufmerksamkeit erregt. Abge-

sehen davon, dass in der gesammteii Literatur über die peristaltischcu

Bewegungen der ünterlcibsorgane nichts davon erwähnt ist, bieten

uns auch die von don Autoren aufgestellten Theorien über die Ursa-

chen dieser Bewegungen keinen Anhaltspunkt für die Erklärung der

Thatsache.

Bei der gegenwärtig herrschenden Anschauung, dass beide Ein-

griffc peristaltische Bewegungen nur durch Reizung in der Peripherie

hervorrufen, wäre man weiter zu der Annahme gedrängt, dass dieser

periphere Reiz bei der Athmungssuspension ein viel mächtigerer sei

und sich rascher geltend mache, als bei der Aortencompression.

Mag man nun mit Donders 1

), Spiegelberg (1. c.) jede Ver-

änderung im Blutumlaufo oder mit Schiff 2
), Nasse 3

), die aller-

dings ebenso wie Donders nur für die Darmbewegungen ihre Hypo-

thesen aufstellten , die Anämie und den Mangel der Blutbewegung als

die Ursache der Uteruscontractionen ansehen, so sind doch sicher Cir-

culationsveränderung, Anämie und Mangel der Blutbewegung bei der

Aortencompression stärker als bei der Aussetzung der Respiration.

Auch die zuerst von Brown-Sequard 4
) aufgestellte, später

von Krause aufgenommene und jüngst von Mayer und Bäsch

für dio Erklärung gewisser Darmbewegungen verworthete Theorie,

dass Blut von venöser Beschaffenheit ein Reiz sei für die contractilen

Physiologie des Meuscheu 1836 S. 296.

2
) Froriep's Tagesberichte 18öl.

s
) Beiträge zur Physiologie der Darmbewegungen 1866.

*) Gaz. med. de Paris 1851.
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und nervösen Gewebe — gibt uns keine genügende Erklärung für das

Frühereintreten der Uteruscontractionen bei Athmnngssistirung. Man

müsste denn annehmen, dass das Blut im Uterus langsanier venös

«erde, als im übrigen Körper, eine Annahme, zu welcher wir derzeit

nicht berechtigt sind.

Um im Allgemeinen die Frage zu entscheiden ,• ob die so rasch

eintretende Wirkung der Athmungssuspension überhaupt auf eine

periphere Reizung zurückzuführen sei, machten wir folgendes Experi-

ment: Wir com pr i m irten die Ami a und setzten gleichzei-

tig die Respiration aus. Wenn es richtig ist, dass die Athmungs-

suspension dadurch rascher Uterusbewegungen auslöst, weil durch sie

das Blut rascher venös gemacht wird, so muss die nach derselben in

den ersten Secunden eintretende Uteruscontraction ausbleiben, wenn

die Zufuhr des Blutes zum Uterus gehindert ist. In dem Uterus be-

findet sich ja bei comprimirter Aorta nur das Blut, das in ihm selbst

venös gemacht wurde und es bleibt für die Menge und Qualität des

Uterasblutes gleichgiltig, ob in den Arterien des übrigen Körpers ve-

nöses oder arterielles Blut circulirt. Mit anderen Worten , wenn die

Wirkung der Athmungssuspension auf einem stärkeren peripheren

Reiz beruht, musste bei dem combinirten Versuch die Uteruscon-

traction zu der Zeit eintreten, in der sie bei der Aorteucompression

allein eintritt. Es würde dann die Unterbrechung des Aortenstromes

das Eintreten der Wirkung der Athmungssuspension hemmen.

Das Experiment hat in entgegengesetzter Richtung entschieden.

So oft Aortencompression mit der Aussetzung der Re-
spiration verbunden wurde, trat die Wirkung gerade so

rasch ein, wie bei der Athmungssuspension allein.

Folgendes Protokoll mag das veranschaulichen

:

Protokoll 3.

Kaninchen, tracheotomirt, curarisirt. Nach Eröffnung der Bauch-
höhle Utem3 hellroth, bandförmig, ruhig. Nach einer Pause von meh-
reren Minuten, während welcher der Uterus, constant beobachtet,
«ich ruhig verhielt, wurde die Athmung sistirt. Bei dem 6. Metro-
nomschlage sah man an beiden Taben Beginn der Bewegung, die
"ich rasch verbreitete und bei dem 10. allgemein, stiirmi.-ch wurde.
Während weiterer 10 Secunden hält die Contraction an, die Respi-
ration wird wieder eingeleitet, der Uterus wird wieder hellroth, ruhig.

Nach einer Pause ron 10 Min. wird neuerdings die Athmung
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suspendirt. Iu der 12. Secunde Beginn der Bewegung, die in der 18.

allgemein, lebhaft wird. Nucli 25 Secuuden wird die künstliche Re-
spiration wieder aufgenommen, worauf der Uterus wieder ruhig wird.

Nach einer Pause von 10 Min. wird die Aorta unterhalb des
Zwerchfells comprimirt. In den Crurales kein Puls fühlbar. Mit der
58. Secunde Spuren von Bewegung, mit der 100. eine allgemeine,
den ganzen Uterus umfassende kräftige Contraction mit Zusammen-
balluug des Uterus in der Medianlinie. Nach 115 Secuuden wird die

Compression aufgehoben, nach 130 See. färbt sich der Uterus wieder
Jiellroth und wird ruhig.

Nach einer Pause von 5 Min. wird die Aorta abdominalis un-
terhalb des Zwerchfells comprimirt und in der nächsten Secunde die

Athmung suspendirt. In der 11. Secunde Beginn der Bewe-
gung, in der 14. allgemeine Uteruscontraction, in der 20. stürraiieh,

der Uterus in der Medianlinie zusammengeknäuelt.

Compression der Aorta wird aufgehoben und die Respiration

eingeleitet. Der Uterus färbt sich wieder hellroth und wird ruhig.

Nach einer Pause von 10 Minuten wird die Aorta in der Brust-

höhle comprimirt, bei dem 83. Metronomschlage allgemeine Bewegung,
die bis zur 100. Secunde noch zunimmt. Hierauf wird die Compres-
sion aufgehoben.

Nach einer Pause von 5 Minuten wird die Respiration ausge-

setzt. In der 20. Secunde Contraction beider Tuben und Hürner,

Steigerung der Bewegung bis zur 35. Secunde, nach welcher die

Athmung wieder eingeleitet wird. Hierauf Uterus wieder ruhig,

hellroth.

10 Minuten später wird die Aorta comprimirt und sofort die

Athmung ausgesetzt. In der 20. Secunde allgemeine stürmische Be-

wegung.

Sowie bei diesem Versuche geschah es auch in allen übrigen, dass

die Combination beider Eingriffe so wirkte, wie die Athmungssuspen-

sion allein.

Nehmen wir vorderhand an, was wir später zu beweisen gedenken,

dass die Aortencompression durch Erzeugung d3rspnoischen Blutes im

Uterus die Contractionen im Letzteren anregt, so zeigen diese Versuche,

dass der nach wenigen Secunden sichtbare Effect der Athmungssuspen-

sion nicht auf eine qualitative oder quantitative Veränderung desUterus-

blutes zurückzuführen sei , denn Blutnienge und Blutbeschaffeuheit

bleiben unterhalb der Abklemmungsstelle, insbesondere wenn die Vena

cava mit abgeklemmt wird, dieselbe, ob die Athmung erhalten oder
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suspendirt ist. Wenn trotzdem bei unterbrochener Blutzufuhr zum

ßtefQfi die Contractionen des letzteren wältrend der suspendirten Ath-

BffiDg viel früher eintreten als bei fortgesetzter Respiration
,

s-o ist

wohl der Schluss gerechtf ertiget, dass sicher nicht durch

eine Blutveränderung innerhalb des Uterus die schon

nach einigen Secunden sichtbare Wirkung der Athmungs-

suspension erklärt werden kann.

Wir brauchen wohl nicht zu erwähnen, dass diese Versuche unter

den nöthigen Cautelen ausgeführt wurden. Würde man die Aorten-

Impression nicht vollkommen ausführen, so dass unter dem compri-

mirenden Finger noch immer eine kleine Menge arteriellen Blutes in

den Uterus gelangen könnte, so würde dies allein die Verspätung der

Contraction bei Aortencompression erklären können.

Um diesem Einwände zu begegnen, wurde desshalb immer control-

lirt, ob der Puls der Cruralis ausgeblieben. Es wurde auch öfter, um

die Aortencompressien sicher auszuführen, die Arterie mit 2 Sperr-

piueetten zusammengeldemmt, oder es wurde um die Aorta eine Faden-

Schlinge gelegt, dieselbe in die Höhe gezerrt und gleichzeitig an einer

anderen Stelle eine Sperrpincette angelegt.

Wir mussten auch daran denken, ob nicht der Uterus noch auf

einem anderen Wege mit arteriellem Blute versorgt wird, als durch die

Aorta abdominalis. Bestände eine solche Combination, so würde durch

sie die verschiedenartige Wirkung der Athmungssuspension und der

Aortencompression, ebenso das Resultat des combinirten Versuches

erklärt werden. Bei der Aortencompression könnte auf diesem Verbin-

dungswege zwischen dem Herzen und dem Uterus arterielles Blut, wenn

auch in geringer Menge, dem Uterus so lange zufliessen, bis die durch

die Aortencompression allmälig schwächer werdende Herzthätigkeit

nicht mehr im Stande wäre, arterielles Blut in den Uterus zu treiben.

Ei würde also erst nach einiger Zeit zum vollständigen Mangel an arte-

riellem Blute im Uterus kommen, und auch dann erst die Wirkung

dieses Zu.standes sichtbar werden. Bei der Unterbrechung der Athmung

allein oder mit der Aortencompression combinirt könnte natürlich auch

auf di'-sern Wege kein arterielles Blut in den Uterus gelangen, und es

käme daher bald zur Wirkung der veränderten Blutqualität.

Es ist uns nur eine Comuiuiiication bekannt, die zwischen den

A. mamariae und den A. epigastricae, welche wieder mit den Uterns-

arterien anastomosirt. I'm diese Verbindung zu unterbrechen, haben
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wir die Bauchdecken der Quere nach durchtrennt, so dass sicher beide

Epigastricae durchgeschnitten waren. Es hatte diese. Durchtrennung

keinerlei Einfluss auf das Zustandekommen der Uteruscontractionen

nach Aortencompression. Sie trat ebenso spät auf wie vor der Durch-

schneidung der A. epigastricae.

Innerhalb des Uterus lag also die Ursache des Frühereintrittes der

Uteruscontractionen bei der Athmungssistirung nicht.

Es ist klar, dass sich unser Augenmerk zunächst auf das Centrai-

nervensystem richten musste. Dass bei der Unterbrechung der Respira-

tion die hierdurch gesetzte Veränderung der Blutbeschaffenheit zumeist

einen erregenden Einfluss auf das Centrainervensystem und insbeson-

dere auf die Medulla oblongata habe, ist ja durch die Untersuchungen

von Thiry, Traube, Bezold, Rosenthal u. A. hinlänglich

bekannt.

Wir wissen ja, dass durch das dyspnoische. Blut das Athmungs-

centrum, das vasomotorische Centrum gereizt werden, es lag also der

Gedanke nahe, auch für die Uterusbewegungen eine analoge Reizung

des Centralnervensystemes durch das dyspnoische Blut anzunehmen.

Um diese Vermuthung zu stützen, war unsere nächste Aufgabe

Reizung des Centralnervensystemes auf einem anderen Wege zu setzen

und zu sehen, ob auch dabei auf den Uterus ein Einfluss ausgeübt wird.

Da es durch Kussmaul und Tenner '), sowie durch Rosenthal

bekannt war, dass durch Verblutung gewisse Centraiorgane in der

Medulla oblongata angeregt werden, studirten wir zunächst die Folgen

der plötzlichen Verblutung.

§ 4.

Rasche Yerblutnng ruft in Folge von Reizung des Centralnerven-

systemes nach wenigen Secunden allgemeine llternseoiitrai'tioiieii

hervor.

Schon im Verlaufe unserer früheren Versuche war uns aufgefallen,

dass eine bedeutende Blutung Uteruscontractionen erzeuge. Es war

dieses Factum auch Spiegelberg und Kehr er bekannt. Um uns

von der ausnahmslosen Richtigkeit desselben zu überzeugen, haben wir

') Untersuchungen über Ursprung uud Wesen der fallsuchtar-

tigen Zuckungen bei der Verblutung sowie bei der Fallsucht über-

haupt. 1857.
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eine Reihe von Experimente» in diesem Sinne gemacht, von denen wir

einige hier mittheilen wollen.

Protokoll 4.

I. Kauincheu tiacheotomirt, curarisirt und beide Vagi am Halse

präparirt. Nach Eröffnuug der Bauchhöhle Uterus zart, hellroth,

ruhig. Ks wird nun Respiration ausgesetzt, in der 10. Secunde schon

allgemeine Contraction. In der 20. wird die Respiration wieder ein-

o-eleitet. worauf der Uterus sich wieder beruhigt und hellroth wird.

Nach 10 Minuten werden die Bauchdecken quer durchtrennt und die

Aorta iu der Brusthöhle comprimirt. In der 90. Secunde Beginn der

Contraction. iu der 100. allgemein, deu ganzen Uterus sammt Ad-

nexa umfasseud, ebenso stark wie bei der Athmungssuspension. In

der 120. Secunde wird die Compressiou aufgehohen , worauf der

Uterus wieder hellroth wird. Es wurden hierauf beide Vagi am

Halse durchschnitten. Während der Durchschneidung sieht man kei-

nen Effect am Uterus.

Es wird hierauf Respiration ausgesetzt, in der 20. Secuude

beginnende, iu der 28. allgemeine Contraction. Der Uterus wird bei

wieder eingeleiteter Athmung ruhig und bleibt es während der

näch'sten 10 Minuten.

Es wird nun eine Carotis am Halse geöffnet. 5 Secundeu nach

Beginn der Blutung fangen Uteruscontractionen an, die nach wei-

teren 5 Secuuden allgemein werden. Uterus wird weiss, tetauiscb

coutrahirt. Einige Secuuden später ist das Thier todt.

Protokoll 5.

:'. Kaninchen tracheotomirt, curarisirt. Nach Eröffnung der

Bauchhöhle Uterus hellroth injicirt, ruhig.

Athmungssuspension ruft nach 9 Secundeu beginnende, nach

1i Secunden allgemeine stürmische Bewegung hervor. Bei Gelegen-

heit einer grösseren Operation am Halse wird zufällig eine grosse

Vene angeschnitten. Nach 5 Secunden Beginn, nach 10 Secundeu

allgemeine tetanische Uteruscontraction.

E» konnte wohl nach diesen Erfahrnngen kein Zweifel darüber sein,

dass in Folge einer raschen Verblutung Uteruscontractionen auftreten.

K- fragte sich aber, ob dieselben Folgen der Blutentziehung aus dem

UierUfl oder aus dem Centralnervensystem waren. Um dieses zu ent-

scheiden, haben wir zuerst Aorta und Vena cava abgeklemmt und

dann durch Eröffnung der Carotiden Verblutung gesetzt.
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Protokoll 6.

3. Kaninchen tracheotomirt, enrarisirt. Carotiden am Halse prä-
parirt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle Uterus hellroth, ruhig.

Aussetzung der Respiration. Nach 10 Secunden Beginn der Be-
wegung, die alsbald stürmisch wird. Es wird Respiration wieder
eingeleitet, worauf der Uterus wieder ruhig wird.

Nach 10 Minuten wird die Aorta \iud Vena cava in der Bauch-
höhle comprimirt; bis zur 100. Secunde sah mau nur geringe Con-
tractionen. Es wird die Compression wieder aufgehoben, um die

etwas schwächer werdende Herzactiou nicht noch weiter herabzu-
setzen. Nach einigen Minuten Herzactiou gut.

Nach einer Pause von 10 Minuten werdeu Aorta und Cava com-
primirt, in der 10. Secunde werdeu die Carotiden geöffnet, in der

16. Secunde Beginn der Bewegung, in der 25. ist der Uterus zu

einem weissen Knäuel zusammengerollt. Hierauf tritt wieder Ruhe
ein und der Uterus färbt sich allmälig und wird schlaff. In diesem

Zustande wird der Uterus durch 10 Minuten beobachtet, es ent-

wickeln sich in den letzten Minuten nur geringe postmortale Be-
wegungen.

§. 5.

Abkleininung der vier Cchirnartcricn ruft nach wenigen Secunden

allgemeine Ilteruscontractioncu hervor.

Uni die Gehirnanämie noch auf einem anderen Wege zu erzielen,

sperrten wir die Blutzufuhr zum Gehirne, wie es zuerst Kussmaul

und Ten n er gethan hatten, durch Abklemmung der Gehirnarterien ab.

Die Operation wurde in der von Kussmaul und Tenner vorge-

schlagenen Weise gemacht, der Hautschnitt bis zur Mitte des Stei-

nums verlängert, die Muskelansätze an der Clavicula und dem Manu-

brium sterni durchgeschnitten , die Clavicula aus ihren Gelenksverbin-

dungen gelöst, das Manubrium sterni abgezwickt, das den Aortenbogen

bedeckende Fett vorsichtig abgelöst, bis derselbe mit seinen Aesten

blosslag. Es wurden dann um den Truncus anonyinus, der beim Ka-

ninchen auch meist die Carotis sinistra abgibt, sowie um die Subclavia

sinistra knapp am Aortenbogen Seideufäden .herumgelegt, so dass

durch Aufheben der Schlingen die Blutbahn gesperrt werden konnte.

Das Hauptaugenmerk war beständig darauf gerichtet, dass keine Blu-

tung erfolgte und wir haben auch nur jene Fälle als absolut beweisend

angesehen, bei denen kein namhafter Blutverlust während der Opera-

tion eintrat.
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Protokoll 7.

I. Kaninchen, Albinos, tracheotomirt, curarisirfc. Nach Eröffnung

der Bauchhöhle Uterus flach, hellroth, ruhig.

Nach Aussetzung der künstlichen Athiuung sieht man bei dem

9. Metrououischlage Beginn der Contraction, bei dem 15. allgemeine

lebhafte Uterusbewegung. Es werden hierauf in der oben beschrie-

beneu Weise ohne Blutverlust die Aeste des Aortenbogens blossge-

le<rt. Während der Operation war die Bauchhöhle geschlossen. Bei

de" WiedererötVnuug derselben war der Uterus hellroth, ruhig. Nach-

dem das Metronom in Gang gebracht ist, werden nuu beide Schlingen

aufeehobeu, so dass die Blutzufuhr in die beiden Carotiden und Sub-

claviae vollkommen gesperrt ist. Gleichzeitig coutrollirt einer von uns

den Aorteupuls, um sicher zu sein, dass nicht bei der Aufhebung

der Fadenschliugen der Blutstrom im Arcus aortae behindert wurde.

10 Secuuden nach Begiun der Abklemmung der Gehirnarterien

Uteru>be\veguug deutlich, bei dem lö. Metronomschlage stürmisch,

allgemein.

Lfl Minuten später wird dasselbe Experiment ausgeführt, nach

10 Secunden Beginn, nach 15 See. allgemeine stürmische Bewegung.

Die Bewegung dauert so lauge an, als die Fäden gespannt werden,

werden sie relaxirt, so wird der Uterus wieder ruhig.

j Minuten später wird bloss der Trunc. anouymus abgeklemmt,

der Strom in der Subclavia freigelassen. Man sieht keine Verände-

rung am Uterus.

Nach eiuer Pause von 10 Minuten werden wieder sämmtliche

Arterien abgeklemmt, es treten nach 30 Secunden Contractiouen ein,

die jedoch nicht allgemein werden.

5 Minuten später Aussetzung der Respiration. In der 30. Se-

cunde geringe Contractionen, die nicht allgemein werden.

Es werden nun wieder die Gehiruarterien abgeklemmt, ohne

Erfolg.

Nachdem das Thier sich etwas erholt hat, wird der Aortenbo-

gen angeschnitten; man sieht keine Spur einer Bewegung am Uterus.

Dieses Experiment zeigt, dass Abklcmraung der vier Gehirnarte-

rien denselben Einfluss auf den Uterus hat wie die Athniungssuspensiou.

ßegefl Ende des Experimentes hatte die Absperrung der Blutzu-

fuhr zoin Gehirne nur geringen Effect; es hatte aber auch um diese

Zeit die Athmungssuspension keine Uteruscontraction hervorgerufen

und zum Schlüsse blieb auch die Verblutung ohne Wirkung; es ist

daher anzunehmen, dass die Reizbarkeit des Gehirnes im Verlaufe des

Versuches verloren gegangen war.



76 Oser und Schlesinger.

Protokoll 8.

2. Kaninchen traehootomirt, curarisirt. Nach EröfTnungderBauch-

liöhle Uterus hell rot h
,
ruhig. Nach Aussetzung der Respiration in

der 4. Secunde beginnende, in der 10. allgemeine stürmische Bewe-
gung. Es werden nun die grossen Gefässe in derselben Weise wie

früher blossgelegt unddieVagi durchschnitten. Während derOperation

wird die TIerzthätigkeit plötzlich schwächer, der Puls in den gros-

sen Gefässen ist geschwunden. Es zeigt sich, dass das Athmungsrohr

geknickt ist. Es wird nun die künstliche Respiration energisch be-

trieben, wobei sieh das Thier wieder erholt, die Herzaction kräftiger,

der Puls in den grossen Gefässen sichtbar wird.

Es wird nun der Blutstrom in den vier Gehirnarterieu durch

Sperrung des Truncus anonymus und der Subclavia sinistra unter-

brochen; nach 30 Secunden beginnt die Uteruscontraction , welche

zwischen der 40. und SO. Secunde allgemein wird.

Nach einer Pause von 5 Minuten wird die Respiration suspeu-

djrfc; zwischen 35 uud 40 Secunden beginnt die Bewegung und wird

in der 50. allgemein.

Nach '6 Minuten werden wieder die grossen Gefässe abgeklemmt,

und in der 35. Secunde zeigt sich Beginn der Contractiou, die zwi-

schen 35 uud 40 See. stürmisch, allgemein wird.

Der Uterus war in der Zeit zwischen den Experimenten voll-

kommen ruhig.

Nach einer Pause von dO Minuten werden die Gehirugefässe

neuerdings abgeklemmt und es tritt in der 60. Secunde eine Con-

ti action ein, die jedoch nicht allgemein wird.

Wir sehen auch in diesem Falle , dass die Abklenunung der Ge-

hirngefässe in derselben Zeit Uteruscontractionen anregt, in der sie

auch nach der Atlnnungssuspension auftreten.

Es kann wohl nach den hier raitgetheilten Versuchen kein Zweifel

darüber sein, dass Absperrung der arteriellen Blutzufuhr zum Gehirne

Uterusbewegungen anregt. Es zeigen auch diese Versuche, dass die

Anwesenheit von dyspnoischem Blute im Uterus nicht nothwendig ist,

wenn vom Centrainervensysteme aus Bewegungen in demselben ausge-

löst werden sollen. Denn in den mitgeteilten Fällen war im Uterus

arterielles Blut, u. z. in grösserer Quantität wegen der Absperrung

eines grossen Gefässgebietes , als es unter normalen Verhältnissen zu

sein pflegt, und es kam doch erst dann zur Bewegung, als die Blutzu-

fuhr zum Gehirne völlig abgeschnitten war.
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Kussmaul und Tonner hüben eine ähnliche Beobachtung

ir-. nuu-ht, nur haben sie dieselbe anders gedeutet.

Auf S. 79 t c. schildern sie ein Experiment, das an einem träch-

tig n Kaninchen ausgeführt wurde. Im Verlaufe des Versuches, wäh-

rend dessen zu wiederholten Malen die Gehirngefässe abgeklemmt

wurden, trat frühzeitige Geburt ein. Kussmaul und Tonn er hielten

die Kr&mpfe für die Veranlassung der Geburt. Viel wahrscheinlicher

erscheint uns, dass die Uteruscontractionen in Folge der durch die

Absperrung der arteriellen Blutznfuhr bedingten Gehirnrcizung ein-

traten, dass demnach Krämpfe und frühzeitige Geburt durch dasselbe

ursächliche Moment bedingt waren.

Auch hi den von Körner (1. c.) mitgetheilten Protokollen fin-

den wir ein Experiment (Nr. 27) verzeichnet, welches die Deutung

zulässt, dass in diesem Falle durch Absperrung der arteriellen Blut-

zufnhr zum Gehirne die Uteruscontractionen hervorgerufen wurden.

Körner hat an einem Kaninchen um den Arcus aortae eine Schlinge

gelegt und durch Zuziehung derselben schon nach 15 Secunden, ein

zweites Mal nach 30 Secunden Uterusbewegnngen beobachtet. Er

hat dieses Experiment zur Beweisführung für die Wirkung der Coni-

pression der Aorta angestellt und geglaubt, dass die Verhinderung

der Zufuhr arteriellen Blutes zum Uterus in diesem Falle die Ursache

der Contractionen war. Da es uns niemals gelungen ist, durch Ab-

sperrung der arteriellen Blutzufnhr zum Uterus schon nach 15 See.

Ut^rusbewegungen hervorzurufen, so dünkt es uns wahrscheinlich,

dass Körner bei der Abklemmung des Arcus aortae auch die Blut-

zufuhr zum Gehirne abgesperrt und durch Reizung desselben zu Ute-

rusbewegungen Veranlassung gegeben hat.

§. 6-

Vi« !) Inreksehaeidang des Dalsmarkcs tritt die Utcruscontraction

bei -a^pendirter Athmung nicht rascher ein, als nach der Aortcn-

etttpresgfti, und bleibt nach Verblutung oder nach Abklcmmung
der fiehlrnarteiien ganz aus.

Wenn unsere Ansicht, dass Störung der arteriellen Blutzufuhr

zum Gehirne Bewegungen im Uterus hervorzurufen im Stando sei,

ifehtig war, so muaste nach Durchschneidung aller nervösen Verbin-

italgBwege zwischen Gehirn und Uterus der Einfluss des Gehirns eli-

minirt sein und daher jene Contraction ausbleiben , von der wir glau-
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ben, dass sie durch die Reizung des Gehirnes bedingt sei; es durfte

dann nach der Athmungssuspension die Uteruscontraction nicht früher

eintreten, als nach der Aortencompression und sie musste nach plötz-

licher Verblutung und nach Abkleinniung der Gehirnarterien ausblei-

ben. Ihn nun den Gehirneiufluss zu eliminiren, haben wir das Hals-

mark zwischen Occiput und Atlas durchtrennt und auch in einigen

Fällen die Vagi und Sympathici am Halse durchschnitten.

Die erste Operation ist ohne nennenswerthen Blutverlust leicht

durchzuführen, da man an dieser Stelle das Rückenmark ohne Kno-

chenverletzung blosslegen kann. Die Eröffnung des Arachnoidealsackes,

die wir erst nach Stillung der etwaigen Muskelblutung vornahmen,

führten wir ebenso wie die Durchschneidung des Markes mit einem

glühenden Messer knapp oberhalb des Dornfortsatzes des Atlas aus.

Die Wunde wurde sodann bei gestrecktem Halse mit einem kjeinen

Schwämmchen durch einige Minuten comprimirt, worauf meist die Blu-

tung vollständig sistirt war.

Vor der Rückenmarksdurchschneidung wurde die Reaction des

Uterus auf Athmungssuspension und Aortencompression geprüft, dann

die Bauchhöhle wieder geschlossen und dieselbe erst wieder nach

Durchschneidung des Halsmarkes geöffnet. In den meisten Fällen

sah man unmittelbar nach der Durchschneidung eine lebhafte Uterus-

contraction, die aber nach einigen Minuten einer Erschlaffung Platz

machte.

Protokoll 9.

1 . Junges Kaninchen, tracheotomirt, curarisirt. Nach Eröffnung

der Bauchhöhle Uterus bandförmig, hellroth, ruhig.

Nach Aussetzung der Respiration in der 8. Secunde allgemeine

stürmische Uterusbewegung.

Nach 5 Minuten wird die Aorta comprimirt; bei 60 Secunden

Spuren von Bewegung, nach 90 See, allgemeine Contraction, nach

106 See. wird der Blutstrom in der Aorta freigelassen. Die Bauch-

höhle wird geschlossen und das Halsmark in der oben beschriebenen

Weise durchschnitten. Sehr geringer Blutverlust.

5 Minuten nach der Durchschneidung ist der Uterus noch con-

trahirt; man wartet noch 18 Minuten, der Uterus ist schlaff, ruhig^

intensiv roth iujicirt und geschwellt. Aussetzung der Respiration,

nach ö0 Secunden allgemeine Contraction.

Nach einer Pause tou 5 Minuten wird die Aorta comprimirt,

worauf zwischen der 40. und 50. Secunde allgemeine Bewegung ein-
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tritt. Kurze Zeit darauf wird der PttLä uut'ülilb.ir und das Thier

stirbt.

Protokoll 10.

2. Kaninehen, t racheotoniirt , curarisirt. Nach Eröffnung der

Bauchhöhle wird der Uterus ruhig, hellroth. Aussetzung der Respi-

ration. Nach 7 Secundeu beginnt die Bewegung, nach iO See. wird

sie allgemein, nach 15 See. wird Athmuug eingeleitet, worauf der

Uterus ruhig wird.

Nach einer Pause von 10 Minuten wird die Aorta unterhalb

des Zwerchfells comprimirt, nach 50 Secundeu allgemeine Bewegung,

welche bis zur 100. See. steigt, in welcher der Uterus auf einen

Knäuel zusammengeballt ist. Nach Ablauf der 2. Minute wird die

Compressiou aufgehoben.

12 U. 10 Min. wird das Rückenmark zwischen Occiput und At-

las durchschnitten.

12 U. 20 Min. Compressiou der Aorta. Nach 48 Secundeu Be-

wegung im liukeu Horn. Nach 60 See. allgemeine Contraction. Nach

70 See. Auflassung der Compressiou.

12 U. 40 Min. Respiration ausgesetzt. Iu der 40. See. beginnt

Bewegung, in der 50. wird sie stärker, in der 62. allgemein und in

der 70. wird wieder geathmet.

12 U. 50 Min. Compressiou der Aorta. Nach 38 See. beginnt

die Coutraction, die zwischen 55 und 60 See. allgemein wird.

12 U. 55 Min. Aussetzung der Respiration. Nach 80 Secundeu

Beginn der Bewegung, uach 85 See. hat sie beide Horner erfasst.

i Uhr" Compressiou der Aorta. Nach 40 See. allgemeine Con-

traction.

i U. 5 Min. Combination der Aortencompressiou mit der Aus-

setzung der Respiration. Nach 40 See. allgemeine Coutraction.

Es werden nun Vagi und Sympathici am Halse durchschnitten.

1 U. 15 Min. Aussetzung der Respiration. Nach 80 See. begin-

nende, nach 00 See. allgemeine Bewegung. Der Uterus war in der

Zeit zwischen den einzelnen Experimenten hellroth und ruhig, nie-

mals wurde auch nur eine Spur einer spontanen Bewegung bemerkt.

Nach einer Pause yon mehreren Minuten wird die Aorta com-

primirt. In der 40. Secunde allgemeine Coutraction. Es weiden nun
Carotiden präparirt, dann die Aorta und Cava comprimirt und die

Carotinen angeschnitten. Nach 45 See. beginnt die Uterusbewegung,
die offenbar Wirkung der Aortencompressiou war. Thier ist todt.

— Die Section wie» nach, dass das Rückenmark vollständig durcli-

trennt war.
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Protokoll H.

3. Kaninchen, tracheotomirt, curarisirt. Nach Eröffnung der
Baucliöhle Uterus hellroth, ruhig.

Aussetzung der Respiration. Bei dem 6. Metronoinschlage be-
ginnende, bei dem 10. allgemeine stürmische Bewegung. Bei dem
20. wird geathmet.

5 Miauten später Aorta unterhalb des Zwerchfells comprimirt,

nach 80 Secunden allgemeine Bewegung, die immer zunimmt. Nach
120 Secunden wird die Conipression aufgelassen.

10 Minuten später wird die Aorta comprimirt und sofort Re-
spiration ausgesetzt. Nach 8 Secunden beginnt die Contraction, nach

12 See. wird sie allgemein, nach 30 See. wird das Experiment ab-
gebrochen, die Bauchhöhle zugedeckt.

Es wird nun die Medulla zwischen Occiput und Atlas durch-

schnitten, dabei sehr geringer Blutverlust.

10 Min. nach Durchschneidung wird die Respiration ausgesetzt.

Nach 40 See. Beginn der Bewegung, nach 50 See. wird sie allgemein.

Compression der Aorta ruft zwischen der 30. nud 40. See. allgemeine

stürmische Bewegung hervor.

5 Minuten später wird die Athmung ausgesetzt. Nach 28 See.

Spuren von Bewegung, nach 50 See. allgemeine Contraction. Nach

einer Pause von 5 Min. Compression der Aorta. Nach 30 See. allge-

meine stürmische Bewegung.

Es wird nun Aorta und Cava comprimirt und Carotideu eröff-

net. In der 30. Secnnde allgemeine lebhafte Bewegung, also zur

selben Zeit, in der die Aortencompressiou in dem frühereu Experi-

mente gewirkt hatte.

Protokoll 12.

4. Kaninchen, tracheotomirt, curarisirt. Nach Eröffnung des

Bauches Uterus platt, hellroth, ruhig.

Aussetzung der Athmung, nach 13 See. beginnt, nach 20 See

wird die Contraction allgemein.

5 Min. später Compression der Aorta in der Bauchhöhle unter-

halb des Zwerchfells. In der 60. See. contrahirt sich der Uterus

stellenweise, nach 8b See. allgemein.

Nach einer Pause von 10 Minuten Aussetzuug der Respiration,

nach 15 Secunden beginnende, nach 30 See. totale Contraction.

Einige Minuten später ruft Conipression der Aorta, nach 65 See.

allgemeine Contraction hervor.

Es wird nun die Medulla zwischen Occiput und Atlas durch-

schnitten.
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20 Minuten uach der Durchschueidung, Aussetzung der Respi-

ratiou. Zwischen So uiid 90 See. allgemeine sehr lebhafte Bewegung.

5 Miuuten später folgt auf Aorteucompression zwischen 85 uud

90 See. eine allgemeine Contractiou.

Protokoll 13.

Kaninchen, tracheotomirt, curarisirt. Nach Eröffnung des Bau-

ches Uterus hellroth, ruhig. Aussetzung der Respiration, nach 18 See-

Beginn, nach 22 See. Allgemeinwerden der Contraction.

10 Min. später Compression der Aorta, schwacher Beginn nach

50 See. nach 70 See. wird die Bewegung stärker, zwischen 80 und

90 See. allgemein.

Nach Aufhebung der Compression wird Uterus wieder hellroth,

ruhig. Es wird hierauf das Ealsmark zwischen Occiput und Atlas

durehschuitteu. 10 Minuten später Aussetzung der Respiration. All-

gemeine Bewegung zwischen der HO. und 120. See.

Nach einer Pause von 5 Min. wird die Aorta comprimirt. Zwi-

schen 85 und 95 See. allgemeine Bewegung. Nach einer Pause von

mehreren Minuten wird die Respiration ausgesetzt. Zwischen liO

und 140 See totale Contraction.

Nach 5 Min. Compression der Aorta, nach 86 See. allgemeine

Bewegung.

Zwischen den letzten Experimenten sah man hie und da am
Uterus eine leichte Bewegung ablaufen, die aber niemals allge-

mein wurde.

wiTd in der früher beschriebenen Weise der Truncus ano-

nymui und die Subclavia sinistra blossgelegt und Fadenschliugen

herumgeführt. Im Momente der Absperrung des Blutstromes in den

genannten Gefässen wird der Uterus noch stärker hyperäniisch, als

er schon früher war. Man sieht während der durch 5 Minuten vor-

genommenen Abklemmung nur eine leichte flüchtige Bewegung au

einzelnen Stellen des Uterus, ohne dass es zu einer allgemeinen

Contraction kommt.

Es wird nun Respiration ausgesetzt, zwischen 170 uud 180 See.

tritt eine allgemeine Contraction des Uterus ein.

Nun wird Aorta und Cava in der Bauchhöhle abgeklemmt und
der Aortenbogen augeschnitten. Uterus bleibt ruhig. Das Herz steht

schon nach 30 See. still.

Protokoll 14.

Kaninchen, tracheotomirt, curarisirt. Bei Eröönuug der Bauch-
höhle Uterus zart, hellroth, ruhig. Nach Aussetzung der Respiration

nach 10 See. aligemeine Uterusbeweguug.
Med. Jahrbücher. 181% I. g
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Das Hulsinark wird hierauf mit einem glühendeu Messer mit
sehr geringem Blutverluste au der bekannten Stelle durchschnitten.
Nach einer Pause von 10 Minuten wird die Respiration ausgesetzt,

nach 50 See. beginnt die Bewegung, nach 70 wird sie allgemein.

5 Min. später wird die Carotis angeschnitten, das Thier ver-
blutet, mau sieht keinerlei Bewegung am Uterus.

Bei der Section zeigte sich, dass das Rückenmark bis auf einen
haardünnen Verbindungsfadeu durchschnitten war. Wir wolleu
zum Schluss noch einen Versuch mittheilen mit unvollkommener
Durchschneidung des Halsmarkes.

Protokoll 15.

Kauincheu, tracheotomirt, curarisirt. Bei der Eröffnung der

Bauchhöhle Uterus hellroth, ruhig.

Aussetzung der Respiration. Nach 14 Secunden beginnt die Con-
traction, nach 20 See. wird sie allgemein.

Es wird das Halsmark zwischen Occiput und Atlas durchschnit-

ten. Nach einer Pause von 10 Min. Aussetzung der Respiration, nach
20 See. stürmische allgemeine Contraction. Auch bei Wiederholung
dieses Experimentes trat in derselben Zeit die Contraction wieder ein.

Da dieses als Zeichen einer unvollständigen Durchschneidung

des Halsmarkes augesehen wird , wird noch einmal mit dem Messer

in die frühere Schnittstelle eingegangen.

Nach einer Pause von 5 Min. Aussetzung der Respiration. .Da

nach 30 See. noch keine Bewegung erfolgte, wurde die Athmung
wieder eingeleitet.

5 Min. später werden die Carotiden eröffnet. 5 See. nach Be-

ginn der Blutung fängt die Contraction des Uterus an, nimmt immer

zu. Bei der Section zeigt sich, dass ein Stück des Seitenstranges

nicht durchschnitten war.

Die Eesultate dieser Versuche lassen sich nun in folgende Punkte

zusammenfassen

:

1. Nach Durchschneidung des Halsmarkes tritt nicht mehr wie

hei integrem Marke die Uteruscontraction nach der Athmungssuspen-

sion rascher auf, als nach der Compression der Aorta. Nach beiden

Eingriffen contrahirt sich der Uterus bei durchschnittenem Marke un-

gefähr nach derselben Zeit; ja es geschah nicht selten, dass bei

durchschnittenem Halsraarke, nach Unterbrechung des Blutstromes in

der Aorta, die Contractionen des Uterus sich nicht bloss rascher ent-

wickelten als nach der Sistirung der Athmung, sondern sogar rascher

als dies vor der Durchschneidung der Fall war.
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Wir werden auf diesen Umstand später noch zurückkommen.

Vorderhand genügt uns zur Stütze unserer These der Nachweis, dass

der Frühereintritt der Uteruscontractionen bei Athmungssuspension

nach Durchschneidung der Medulla, also bei Eliminirung des Gehirn-

einflusses wegfällt.

2. Plötzliche Verblutung hat bei durchschnittenem Marke kei-

nen Bewegungseffect zur Folge. Tritt bei comprimirter Aorta und

Cava eine Uteruscontraction bei der Verblutung auf, so geschieht dies

nur zu einer Zeit, in der die Aortencompression an und für sich Ute-

ruscontractionen auszulösen im Stande ist.

3. Absperrung der arteriellen Blutzufuhr zum Gehirne ruft nach

Durchschneidung des Halsmarkes keine Bewegung im Uterus hervor.

4. Durch den Vagus oder Sympathicus am Halse wird bei durch-

schnittenem Marke kein Bewegungsreiz vom Gehirne zum Uterus ge-

leitet. Die Durchschneidung dieser Nerven ist ohne Einfluss bei inte-

grem und bei durchschnittenem Marke auf das Zustandekommen der

Uteruscontractionen.

Jeder Einfluss des Gehirns auf die Bewegungen des Uterus ist

demnach nach Durchschneidung des Halsmarkes elimimrt, und die

Contractionen, die dann noch zu Stande kommen, sind auf andere

Ursachen zurückzuführen.

Gestützt auf die Besultate der bisher mitgetheilten Experimente

können wir also den Satz aussprechen: »Durch Athmungssus-
pension, durch rasche Verblutung und durch Absperrung
der arteriellen Blutzufuhr zum Gehirne wird ein Eei-

zungszustand in demselben gesetzt, durch welchen Ute-

rusbewegungen ausgelöst werden.«

Auf die näheren Vorgänge dieser Reizungen brauchen wir nach

den vorliegenden Arbeiten von Bosenthal, Traube, Pflügerund

Andorn um so weniger einzugehen, als wir ja selbst zur Aufdeckung

derselben nichts beigetragen haben.

Wir müssen mit den genannten Forschern die durch die aufge-

hobene Sauerntoffzufuhr im Blute und in den Geweben sich entwickeln-

den Zersetzungsproducte als die Erreger ansehen.

Welche Stelle des centralen Nervensystems als Centrura für die

Uterusbewegungen angesprochen werden müsse, lässt sich aus unseren

6 *



84 Oser und Sehl esi n <*c r.

Versuchen nicht ableiten. Wir wissen nur, dass es sich höher als

unsere Durchschnittsstelle zwischen Occiput und Atlas befindet, eine

Thatsache, die mit dem, was Budgo, Valentin, Kilian, Spiegel-
berg und Körner durch directe elektrische oder mechanische Hei-

zung erfahren haben, nicht im Widerspruche steht.

Es spricht auch für die Annahme dieses Centrums in der Medulla

oblongata oder in der Nähe derselben der Umstand, dass durch alle

jene Eingriffe, welche die Blutbeschaffenheit im Gehirne alteriren und

dadurch Uterusbewegungen anregen, auch die übrigen Centra, wie das

Athmungscentrum, vasomotorisches Centrum u. s. w. gereizt werden,

deren Sitz man in der Medulla oblongata sucht. Die Bahn, auf wel-

cher der Beiz vom Centrum zum Uterus gelangt, liegt, wie aus unse-

ren Versuchen hervorgeht, nicht im Vagus oder Halsgeflechte, son-

dern es ist das Kückenmark, welches die Leitung zur Peripherie besorgt.

Es erübrigt noch die Wirkung der Aortencompression überhaupt

und der Athmungssuspension nach Durchschneidung des Halsmarkes

zu erklären.

Es wäre denkbar, dass die durch die Compression der Aorta im

Kückenmarke gesetzte Blutveränderung dort etwaige Centra für die

Uterusbewegungen reize. Dagegen sprechen aber folgende wichtige

Gründe

:

1. Für das Rückenmark hat bis jetzt noch Niemand eine Rei-

zung durch dyspnoisches Arterienblut nachgewiesen, wohl aber be-

haupten Kussmaul und Tenner, wie auch Schiffer dass das

dyspnoische Blut keine Reizungserscheiuungen , sondern sofort Läh-

mungserscheinungen hervorrufe. Die ersteren sahen an Kaninchen,

denen die Subclaviae und der Aortenbogen abgeklemmt waren, schon

nach 1—1% Minuten Lähmung der Hinterbeine eintreten, ohne dass

sich vorher irgend welche Zuckungen gezeigt hätten. Ebenso sah

Schiffer, dass nach Abklemmung der Bauchaorta ohne vorausgehende

Krämpfe Lähmungserscheinungen in den Extremitäten auftreten, die

auf Lähmung des Rückenmarkes zurückzuführen sind.

Unsere früher mitgetheilten Experimente ergaben jedoch, dass die

Uterusbewegungen nach Aortencompression frühestens nach einer

Minute auftraten, also zu einer Zeit, in der nach Angabe der Autoren

1
) Centraiblatt 1869.
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bereits die Lähmung des Rückenmarkes ausgebildet sein soll. Würde

man also annehmen, dass die Uterusbewegungen nach Aortencompression

dadurch zu Stande kommen, dass durch das dyspnoische Arterienblut

gewisse Rückenmarkscentren gereizt werden, so wäre man nach der

jetzigen Sachlage zur Hypothose gedrängt, dass derselbe Reiz auf

gewisse motorische Rückenmarksganglien erregend und gleichzeitig

auf andere motorische Ganglienpartien lähmend wirke, eine Hypothese,

die sicher sehr bedenklich wäre.

2. Sieht man am ausgeschnittenen Uterus, sowie bald nach dem

Tode Bewegungen, die sicher nicht durch die Reizung des Rücken-

markes hervorgerufen werden. Wenn diese Bewegungen auch viel

schwächer sind, als während des Lebens, so zeigt dieses nur, dass

die Erregbarkeit der irritablen Gebilde im Uterus rascher erlischt, als

z. B. im Darme, bei welchem nach dem Tode sehr heftige peristalti-

sche Bewegungen auftreten.

Wir kommen so schon per exclusionem zu dem Schlüsse, dass die

Ursache der Uteruscontractiouen nach der Aortencompression in einer

peripheren Reizung zu suchen sei.

Der von Ludwig*) und Frankenhäuser (1. c.) erhobene

Einwurf, dass man bei der Aortencompression gewisse auf der Aorta

h^rablaufende motorische Uterusnerven reize, ist nicht stichhältig,

weil die Uteruscontraction erst spät nach Beginn der Aortencom-

pr-v-ion sich einstellt, zu spät, als dass sie als Folge einer directen

HfrfÄnreizung angesehen werden könnte.

Analog den Veränderungen, die im Gehirne nach Abklemmung
9et zuführenden Gefässe eintreten, müssen wir auch zur Erklärung der

Dierascontraction nach Aortencompression annehmen , dass in Folge

Her letzteren im Uterusblute durch die Absperrung der Sauerstoffzu-

fuhr chemische Veränderungen eingeleitet werden, deren Producte

zunächst reizend auf gewisse irritable Gebilde des Uterus wirken. In

demselben Sinne muss die Wirkung der Athmungssuspension bei durch-

schnittenem Marke gedeutet werden. Auch hier bildet das im Verlaufe

der Erstickung sich entwickelnde dyspnoische Arterienblut das Reiz-

moment.

Für die Thatsache
, dass in manchen Fällen bei durchschnitte-

nem Hai-rnarke. die ff-ruscmtraction nach Aortencompression rascher

') Lehrbuch der Physiologie des Menschen II. Bd. p. 618.
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eintritt, als bei integrem Halsmarke, können wir keine beweiskräftige

Erklärung geben. Als einen Beitrag zur Erklärung führen wir aber

an, dass nach Durchschneidung des Halsmarkes (durch Lähmung der

Gefässe) der Uterus viel hyperämischer wird, weil, wie schon Ludwig
und Thiry angeben,, fast die ganze Blutmenge in den Unterleib

strömt; es wurde ferner auch von uns zu wiederholten Malen die

Beobachtung gemacht, dass je hyperämischer das Organ, desto rascher

auch die Contraction nach Aortencompression auftritt. Es wäre also

möglich, dass durch diese stärkere Hyperämie auch der raschere Ein-

tritt der Contraction nach Durchschneidung des Halsmarkes zu erklä-

ren sei. Es wäre aber auch möglich, dass mit der Durchtrennung

des Halsmarkes gewisse Hemmungsfasern vom Gehirne abgetrenut

werden und damit die Erregbarkeit der peripheren irritablen Gebilde

überhaupt gesteigert wird.



Beiträge zur Kenntniss der lechanik des

Herzens.

Von Primararzt Dr. Eugeu Kolisko.

Die bei der Diastole zur Füllung der Ventrikel zusammenwirken-

den Kräfte sind von mir, den »physiologischen Bemerkungen«

Brücke's folgend, im letzten Hefte 1870 dieser Jahrbücher besprochen

worden , und es ist der Herzbeutel mit seinen Befestigungen als das-

jenige Organ bezeichnet worden, welches die Umsetzung der continuir-

lich wirkenden Stromkraft des Venenblutes in eine rhythmisch wirkende

ermöglicht, ohne dass die Unterbrechung den Umfang der nächsten

Venen durch Stauung zu ändern gezwungen ist.

Skoda hat durch die Wahrnehmungen, welche dem sich Auscul-

tirenden während der Diastole über den Ventrikeln aufdrängen , sich

bewogen gefunden, die Erzeugung von Tönen über den Ventrikeln durch

diese Action anzunehmen; Andere, und zwar in der grossen Mehrzahl

haben sich aus mehr oder weniger verschiedenen Gründen mit sechs

Tönen in Allem und Allem begnügt. So lange aber selbst in den häu-

figer vorkommenden Herzerkrankungen das klinische Bild derselben

sich noch nicht allenthalben zu der Klarheit des pathologisch - anato-

mischen emporgearbeitet hat, ist die Frage, sechs oder acht zum Ver^

ständniss mancher Erscheinung von grösserem Belang als es nach den

Gründen, die der Mehrzahl zur Entscheidung genügte, den Anschein

gewinnt; diess der Grund der mich bestimmt meinen Beiträgen einigo

Betrachtungen folgen zu lassen, welche die Wahrscheinlichkeit erhöhen

MOÜea, mit welcher man die Bildung von Tönen während der Diastole

über den Ventrikeln anzunehmen berechtigt ist.
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Man kann angesichts der Wirkung der bei der Diastole thätigen

Kräfte dabei verharren , dass man sich den erschlafften Ventrikel über

das am venösen Ostium befindliche Blut hingezogen denkt, jedenfalls

wird man aber auch da die Stromkraft des Venenblutes, die dem heran-

gezogenen Ventrikel entgegentreibt, nicht unberücksichtiget lassen

dürfen, wenn es sich darum handelt , die Schnelligkeit , mit der die

ganze Bewegung sich zu vollziehen gezwungen ist, beurtheilen zu kön-

nen, ja für sie sogar einen Massstab zu finden, der mit seiner Genauig-

keit ausreicht, Stosswirkungen dieser Bewegung mit anderen in ihren

Details näher bezeichneten zu vergleichen.

Innerhalb des Herzbeutels ändern die Bäume, und dahin sind auch

die in diesen Verschluss fallenden Gefässstücke zu rechnen , ihre Ge-

stalt nicht, ohne dass die Füllungen nach Massgabe der an der Herz-

wandung gestatteten Verschiebung, und der Grösse und Kraft der ange-

strebten Formänderung entsprechend die Gestaltungen in einer gege-

benen Richtung auszugleichen trachten.

Denkt man sich den Herzbeutel starr, so tritt diese Notwendig-

keit unabweisbarer hervor; bleibt man beim wirklichen anatomischen

Befunde, so geben die Befestigungen die Richtungen an, in denen eine

vollkommene Ausgleichung vorzüglich gesichert sein will. Die Systole

der Ventrikel wird im starren Herzbeutel nur möglich, wenn ihre Ge-

staltsveränderung für den Pericardialraum durch die sich erweiternden

und verlängernden arteriellen Gefässe und das den venösen Ostien nach

links und vorne nachrückende Hohl- und Lungenveneu-Blut ausgegli-

chen wird. Der Herzbeutel mit seinen anatomischen Befestigungen

gestattet ausserdem noch ein Herabgehen der sich contrahirenden Ver-

trikel nach links und abwärts, wodurch bei der grösseren Spannung

der sich verlängernden Arterien auch das entsprechende herabrückeude

Stück an den venösen Ostien für den Hohl- und Lungenvenen-Druck

entlastend wirkt.

üeberträgt sich nun bei Erschlaffung der Ventrikel in diesem

Räume die Action auf die durch die vorausgegangene Contraction ent-

bundene elastische Kraft der Arterien, so wird mit dem Vorschreiten

der Retraction dieser Gefässe die Ventrikelfüllung durch die dem Hohl-

und Lungenvenenstrome entgegengeführten venösen Ostien sich voll-

enden müssen. Es ist hierdurch die Schnelligkeit der venösen Strö-

mung an die Ventrikelwandung hin eben so gegeben, als die Präcision

der Hemmung der arteriellen Blutbewegung an den Semilunarklappen
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massgebend wird für die Plötzlichkeit der Beendigung der venösen

Blutbewegung an der Ventrikelwandung.

Ist es in dem im Herzbeutel gegebenen Räume undenkbar, dass

zwei Bewegungen, die sich gegenseitig auszugleichen haben, nicht auch

gleich schnell vollzogen werden, so bedarf es nur der Kenntniss der

Schnelligkeit der einen dieser Bewegungen, um auch die anderen als

bekannt anzunehmen, und es würde sich bei der Frage, ob bei dieser

bekannten Schnelligkeit der Bewegung, auch wenn dieselbe nicht an

einem elastischen Klappenapparate plötzlich vollendet wird, ein Stoss

erzeugt werden kann, der sich dem Charakter dessen nähert, was das

Ohr für ähnlich dem Tone der Klappe zu finden geneigt wäre, nur noch

darum handeln, plötzliche Unterbrechungen von Blutbewegungen

bestimmter Schnelligkeit kennen zu lernen, oder wenigstens bekannte

nicht ausser Acht zu lassen, wo die Unterbrechung auch an einem

weniger elastischen Gebilde als Ton vernommen wird, um die Wahr-

scheinlichkeit für die Existenz von zweiten Ventrikeltönen ausreicheud

zu erhöhen.

Als diesem Zwecke dienlich möchte ich zuerst auf eine Thatsache

die Aufmerksamkeit lenken, die wenn sie auch dem Auscultirenden

während der Systole geboten wird, doch die Begriffe von Stoss und

Ton auch an weniger elastischen Gebilden einander ziemlich nahe legt.

Es kommen nämlich unter den sogenannten regurgitirenden Klappen-

fehlern an der Mitralis Fälle vor, wo unter dem unbeweisbaren Beste-

hen aller für die Affection charakteristischen Erscheinungen nur das

systolische Geräusch allein sich als von einer erregteren Herzthätigkelt

allein abhängig herausstellt, indem es bei Minderung der Erregung ver-

schwindet, um einem Tone zu weichen, der sich in nichts von dem Tone

unterscheidet, der etwa an einer weniger elastischen, verdickten, wenn

auch vollkommen schliessenden Klappe geboten zu werden pflegt, und

ebenso bei wiederkehrender Steigerung der Erregung den Charakter des

Geräusches mit aller Deutlichkeit wieder zu gewinnen !
).

') Nur verwerthet soll diese Thatsache werden, nicht etwa eine

gemachte Entdeckung hiermit verkündet, denn als ich auf diese

Thatsache zugleich mit vielen Anderen von Skoda aufmerksam
e'-rnarhr wurde, war ich ohne Zweifel mit den vielen Anderen auch
nicht mehr nnter die Ersten zu rechnen, denen die Gelegenheit der

B'".hnchtting anempfohlen wurde. Es sind seit dem gut dreissig

Jahre verfiV -en. Neu also ist sie nicht, einer dnnkbtireu Erinne-
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Die Klappenverbildungen, die sich für diese Beobachtung eignen,

sind vorgeschrittene Verkümmerungen des freien Randes mit vollkom-

men glatter Oberfläche des sclerosirten Gebildes ohne Spuren vorhan-

dener chronischer Entzündung und Bindegewebsneubildung. Das Ge-

räusch kann nur hervorgebracht werden, durch schnelleres Eindringen

des Blutstromes in eine entgegengesetzt bewegte Blutmenge '), der

Ton, wenn durch Sinken der Herzthätigkeit die Kraft und hiedurch

bedingte Schnelligkeit der beiden Strömungen nahezu gleich gross

werden, und hierdurch die plötzliche Unterbrechung der Bewegung

möglich wird. Je grösser der Druck von den Lungenvenen aus, desto

leichter tritt die Erscheinung mit aller Deutlichkeit im Wechsel hervor.

Wenn man diese systolische Tonbildung mit den Verhältnissen wäh-

rend der Diastole vergleicht, nachdem man die Ueberzeugung gewon-

nen hat, dass Schnelligkeit der Blutbewegung ebenso wie Plötzlichkeit

der Unterbrechung durch die Raumverhältnisse gezwungen sind , im

Ventrikel und an seiner Wandung, wie in der sich retrahirenden Ar-

terie und an ihrer Klappe sich nahezu gleich zu bleiben, so dürfte

während der Diastole die Erzeugung eines Schalles an der Ventrikel-

Wandung, der sich von den Tönen an den Klappen wenig unterschei-

det, sehr an Wahrscheinlichkeit gewinnen. Diess, wie gesagt, die

Ursache, warum ich die alte Thatsache denjenigen, die sie kennen,

in Erinnerung bringen, denen, die sie nicht kennen, zur Erkenntnis^

empfehlen zu müssen glaube.

Ich denke aber diesen einmal betretenen Weg, an den dieser

Frage näher liegenden Erscheinungen hin noch weiter zu verfolgen,

und wird es mir unmöglich, an dem aus den »Arbeiten der physio-

logischen Anstalt zu Leipzig« mir bekannt gewordenen »neuen Ver-

such über den ersten Herzton« vorüber zu kommen, ohne demselben

dasjenige, was mir daraus zur Erhöhung meiner Wahrscheinlichkeit

dienlich scheint, früher entlehnt zu haben.

Wenn bei dem neuen Versuch zu seiner Beweiskraft erforderlich

ist, dass der erste Herzton noch deutlich hörbar sei an einem Herzen

das 1. eine weit geringere Blutmenge enthält als nöthig, um die venö-

sen Klappen desselben zu entwickeln oder zu spannen ; — das 2. bei

rung aber sei es gegönnt, hinzuzufügen, dass sie, als richtige

Beobachtung, die sich aus jener Zeit als solche bewährte, sattsam

nicht anerkaunt ist.

*) Skoda, S. 208, Abhandlung über Perc. und Auscult.
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seinen Bewegungen keine Luft aufnehmen kann, weil die sämnitlichen

aus den Vorhöfen und Kammern hervorgehenden Gefässe zugebunden

— und das 3. in dem Apparat, welcher den Schall zum Ohr leitet, so

aufgehängt ist, dass durch die Kammercontraction kein Geräusch er-

zeugender Stoss bedingt wird, so dürfte durch die im Punkte 2 ange-

brachte Ligatur die Aufgabe, welche von Punkt 3 in dem Apparate der

Art der Aufhängung zugewiesen wird, zu einem vergeblichen Bemühen

Veranlassung bieten; denn ob man nun den durch Herzactionen erzeugten

Schall Ton nennt oder ihn durch bruit de choc oder bruit de percus-

siou genauer zu bezeichnen meint, es wird im Allgemeinen gelten

müssen, dass je plötzlicher die Beendigung einer Bewegung von be-

stimmter Schnelligkeit stattfindet und je näher damit den erzeugten

Schall dem Charakter des Pendelausschlages bringt, desto dringender

wird Höhe und Klangfarbe dieses Schalles zu der Wahl dieser Bezeich-

nungen auffordern; die Beendigung dieser Bewegung in dem aufge-

hängten Herzen kann aber leicht an der Ligatur so plötzlich sich voll-

enden, als an der stauenden Blutströmung aus den Lungenvenen bei

der erwähnten Mitralis-Insufficienz, und zwar im Gegensatze dazu
, je

energischer die Contraction, desto früher, wie es das geübte Ohr in

Leipzig bei diesem Versuche zu bestätigen vermochte. Natürlich ge-

nügt es auch dann, wenn durch Punkt 3 die Aufhängung des Herzens

nur so besorgt ist, dass der "Wirkung der Contraction gegen die Liga-

tur aus ihr. kein zu grosses Hinderniss erwächst, was in dem zu dem
^ -rsuche verwendeten Apparate in ausreichendem Maasse erzielt er-

scheint. Ich meine daher, die im Versuche Punkt 2 angebrachte Li-

gatur spielt wirklich für die energischere Contraction dieselbe Bolle in

Bezug auf Erzeugung des Tones, wie die weniger energische Con-
traction bei der früher erwähnten Beobachtung an der Venenstrom-
kraft sie zu übernehmen vermag. Freilich würde dann, wenn der

Punkt 2 nicht entbehrlich gemacht werden kann für den Versuch, sich
der Hoffnung der Versuchenden, dass sich die Anzahl der Gegner für

ihre Erklärung des ersten Herztones um ein Erkleckliches vermindere,
kaum erfüllen. Hat der Versuch aus so geschickten Händen aber
schon eine unvertilgbare innere Mission, Gegner zu bekehren, könnte
er, wenn auch für den Muskelton nicht ausreichend, nicht wenigstens
dem unangefochteneren Bestände der Diastole-Töne in den Ventrikeln
zu Gute kommen?

l

j i'^ gehören ja unter die Anfechtenden die geachtetsten
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Eine weitere Erhöhung der Wahrscheinlichkeit von Tonbildun-

gen .an den Ventrikeln während der Diastole ergibt sich bei Stenose

des venösen Ostrams am linken Ventrikel durch die Erscheinung eines

Doppeltones über dem Ventrikel.

Ich meine zwar allerdings, dass um den zweiten Ton über den

Ventrikeln zu erklären, es nicht genügt, mit Löffler 1
) sich ander

Thatsache zu befriedigen, dass die mit der Ventrikel-Systole dem
Venenstrome entgegengestellte Stauung mit dem Aufhören dieser

Stauung während der Diastole eine Kraft frei werden lässt; denn uns

ist mit dieser Berücksichtigung, so wenig sie auch sonst ausser Acht

gelassen werden kann, weder ein Maasstab für die Schnelligkeit der

Blutbewegung, noch für die Nothwendigkeit einer plötzlichen Beon-

Klhiiker, und es ist Einer von ihnen (Bamberger, Lehrbuch der

Herzkrankheiten, Wien 1 857, Seite 41), für den: „es mehrere Umstände

wahrscheinlich erscheinen lassen, dass die zweiten Töne durch-

aus nichts Anderes als die fortgeleiteten Arterientöne sind und er

findet es" in der That wunderbar, wenn es sich anders vtrhielte,

da ja die Semilunarklappen ebenso gut wie die venösen der Kam-
mer angehören, und ihre Töne dasselbe Recht haben, durch die

Wandungen der letzteren fortgeleitet zu werden". Zugleich tritt

derselbe anderen Umständen, die vielleicht andere Wahrscheinlich-

keiten schaffen könnten, mit der Abfertigung entgegen: „die Modi-

ficationen der Schallleitung am Herzen sind uns noch lange nicht

hinreichend bekannt, und es kann Umstände geben, die die Per-

ception des zweites Herztones au der Urspruugsstelle hindern oder

abschwächen, während er doch in der entsprechenden Kammer
deutlich zu hören sein kann". Und gerade derselbe Kliniker hat auch

nachdem Ausspruche Friedriche das unbestreitbare Verdienst, den

Venenklappenton am Bulbus über der Brustappertur zuerst gehört

zu haben. Diese Toubildung würde zu meinen Wahrscheinlichkeits-

erhöhungen passen und ich mag sie desshalb nicht unerwähnt lassen;

und doch wage ich diese Entdeckung nicht einzureihen, nicht etwa

aus Rücksicht gegen verletzte Rechte des Drosselschlagadertones,

oder weil ich meinte, die Modifikationen der Schallleitung an der

Brustapertur seien auch nicht hinreichend bekannt, sondern weil

mehrere Gründe es wahrscheinlich erscheinen lassen, dass die Ursache

der Tonbilduug auf einer Täuschung beruhe.

*) Ueber die Entstehung des zweiten Ventrikel-Tones von Dr.

A. Löffler in Nr. 16u. 17 des Wochenbl. der k. k. Ges. der Aerzte

in Wien 1862.
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disung dieser Bewegung gegeben, und doch muss Beides wenigstens

in ähnlicher Weise wie an den Klappen ins Werk gesetzt betrachtet

werden können, um jene Eigentümlichkeiten, welche dem Ausculti-

renden an den zweiten Tönen über den Ventrikeln während der Dia-

stole auffällig werden, nicht aus unzureichend bekannten Modifikatio-

nen der Schallleitung, sondern aus den Verhältnissen der Stellen, an

welchen ihre Erzeugung möglich ist, zur Erklärung zu bringen.

Ist aber durch die Eingangs erwähnten bestimmenden Raumver-

hältnisse der Maasstab gegeben, so bleibt dabei am Unken Ventrikel

das Vorkommen des Doppeltones immer noch auf diese durch das

Aufhören der Stauung freiwerdende Stromkraft mit seiner Erklärung

nm so augenfälliger angewiesen, als dieser entbundenen Kraft das ver-

engerte venöse Ostium mit der Schnelligkeit der sich verkürzenden

Arterie entgegen gehoben wird, es sich also dadurch leichter begreift,

wie das am venösen Ostium der freiwerdenden Kraft entgegentreibende

Hinderniss durch die Unterbrechung der Bewegung au dieser Stelle

einen Stoss auszuüben vermag, der sich für das Gehör als Ton

abhebt.

Es bedarf keiner besonderen Auseinandersetzung, dass die Er-

klärung für den doppelten zweiten Herzton, wonach die beiden Töne

Theile eines Geräusches bilden, das an der verengerten Stelle entstellt,

wie sie Skoda ausspricht, sich wesentlich von der Ansicht nicht un-

terscheidet, welche die Doppeltöne durch die doppelte Unterbrechung

der mit einer bestimmten Schnelligkeit sich vollziehenden Blutbewe-

gung durch das verengerte venöse Ostium an der Ventrikelwandung

hin entstanden betrachtet.

Der erste dieser Doppeltöne, der sich mitunter mit einer grossen

Deutlichkeit begrenzt, wäre den früher erwähnten Fällen anzureihen,

WO plötzlich unterbrochene Bewegungen von bestimmter Schnelligkeit

als Töne vernommen werden , und von denen die Unterbrechung der

sich vollendenden Bewegung an der Ventrikelwand keine Ausnahme
zu machen berufen sein dürfte.

\>i<- Gründe, die es wahrscheinlich machen, dass die Doppeltöno

während der Diastole bei Stenose des venösen Ostiums Theile eines

isohes sind, sind bei Skoda zu linden. Dass die Verdopplung

des Tones in diesem Falle aber von einer ungleichseitigen Füllung der

Ventrikel herrühre, dürfte durch die verschiedenen Ventrikclformen,
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die ein gemeinsamer muskulöser Sack einschliesst und deren Aus-

gleichung eine gemeinschaftliche Scheidewand vermittelt, wie ich in

den ersten Beiträgen erwähnte, an Glaubwürdigkeit kaum gewinnen.

Ebenso dürfte auch die Erklärung des Doppeltones durch Verspätung

des Pulmonalarterientones nur auf einer unklaren.Auffassung der Er-

scheinungen bei Entbindung elastischer Kräfte im Allgemeinen be-

ruhen, welche es zuliess, eine Verlangsamung der Reaction durch die

Steigerung der Erregung als denkbar vorauszusetzen.

Ich glaube daher, dass die Bildung der Doppeltöne bei Stenose

an der Mitralis nicht am wenigsten dazu beitragen, die Erzeugung von

selbstständigen zweiten Tönen an den Ventrikeln auch im Normal-

zustande wahrscheinlich zu machen, und diess bewegt mich, bevor ich

schliesse, den Gegnern solcher Ansicht noch die Erscheinungen zur

Beachtung zu empfehlen, welche sich an der Combination der Stenose

des venösen Ostiums mit Insuffizienz der Aortaklappen wahrnehmen

lassen; nämlich ein kurzes blasendes Geräusch an der Aorta, und am

venösen Ostium des linken Ventrikels die deutliche Theilung in zweiTöne.

Mehr oder weniger tritt an allen den Fällen dieser Art diese Erschei-

nung hervor, sobald nur mit der sich mässigenden Erregung der Herz-

thätigkeit die rhythmische Störung, die hier so leicht bis zur poltern-

den Bewegung gesteigert ist, abgenommen hat. Am vollkommensten

sah ich diess Bild zu Stande kommen in jenen Fällen dieser Art, wo

nach der Grösse des linken Ventrikels und naeh der Heftigkeit, mit

der die Brustwand gehoben wird, ebenso wie aus der noch unange-

tastet befundenen Ernährungsfähigkeit des Körpers mit straffem gros-

sen Muskelvolum und der aus der Anamnese sich ergebenden geringen

Behelligung des Kranken durch das gewöhnte heftige Herzklopfen

sich auf einen längeren Bestand der Aorten-Insufficienz, und bei noch

vorhandenen oder wenigstens in letzter Zeit überstandenen acuten Ge-

lenksrheumatismen ein neuerer endo carditis eher Process an der Mitra-

lis die Verbildung des Ostiums mit ihren Consequenzen zu Stande

gebracht hat.

Wie steht es aber bei dieser Wahrnehmung mit der Fortpflan-

zung der Arterientöne und mit der Bamberger'schen Rechten dieser

Tone? Pflanzen sich diese zwei Töne aus dem Geräusche der Aorta

fort? oder sind sie Theile eines Geräusches an der Stenose? Kommen die

zwei Töne von dem Einen an der Pulmonalarterien-Klappe ? Oder ist

dann nicht wenigstens Einer der zwei als selbstständig und als aus
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Verhältnissen hervorgegangen zu hetrachten, welche Tonbildungen am

linken Ventrikel während der Diastole auch im Normalzustande ermög-

lichen.

Ich zögere daher nicht, die Meinung auszusprechen , dass der

Doppelton während der Diastole über den Ventrikeln bei Stenose am

linken venösen Ostium durch zwei sich aus der Blutbewegung abhe-

bende Stösse hervorgebracht wird, von welchen der erste den Beginn

der Bewegung an der Stenose, der zweite deren Vollendung an der

Ventrikelwandung markirt.

Ebenso halte ich den zweiten Ton über den Ventrikeln durch die

Vollendung der Blutbewegung an der Ventrikelwandung erzeugt, und

nehme für diese Erzeugung keinen geringeren Grad der Wahrschein-

lichkeit in Anspruch, als er für die Erzeugung der Töne an den halb-

mondförmigen Klappen besteht, da Schnelligkeit der Bewegung und

Präcision der Vollendung nahezu dieselbe sein muss, und ähnlich sich

vollendende Blutbewegungen auch ohne Beihilfe von Klappen tönende

Stösse vernehmen lassen.

Lodern ich mit diesen Sätzen schliesse, behalte ich mir vor, näch-

stens zur Betrachtung der Systole zurückzukehren, um die systolische

Drehung und Verkürzung der Ventrikel in ihrer Wirkung auf den Puls

der Arterien zu besprechen.



lieber die Möglichkeit der Diagnose der

Syphilis mittelst der mikroskopischen

Blutuntersuchung.

Voii Dr. Lostorfer.

Das grosse Misstrauen, mit welchem, beinahe allseitig, vereinzelt

auftauchende Meldungen über gewisse Erscheinungen in dem Blute

bei Infectionskrankheiten aufgefasst werden, veranlasst mich dies

Mal mit dem bisherigen Resultate meiner Arbeit zu beginnen,

mit der Mittheilung nämlich, in welcher Weise ich gezeigt habe,

dass ich das Blut Syphilitischer von dem Blute Nichtsyphilitischer

unterscheiden könne.

Herr Prof. Stricker, der so freundlich war, meine Aussage auf

die Probe zu stellen, gab mir mehrmals auf Objectträgern mit Deck-

gläschen bedeckt, eine Anzahl Blutproben, deren Ursprung ich nicht

kannte, u. z. theils von Gesunden, theils von Syphiliskranken, nach-

dem er dieselben mit Nummern versehen und protokollirt hatte. Am 3.,

4., spätestens 6. Tage brachte ich meine Untersuchungsresultate zu

seiner Kenntniss und ein Vergleich mit dem Protokolle zeigte, abge-

sehen von der Eventualität, dass ein oder das andere Präparat ent-

weder unmittelbar nach Anfertigung oder im Laufe der Untersuchung

als unbrauchbar bezeichnet werden musste und ausser Betracht kam,

die Uebereinstimmung zwischen dem Protokolle und meinen Resulta-

ten; ich hatte die Proben von, der Annahme nach, gesunden Menschen

als von Nirhtsyphilitischen herrührend, die Proben von Syphiliskran-

ken als Blut von Syphilitischen bezeichnet.
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In gleicherweise habe ich eine Trobo Herrn Prof. Hebra gegen-

über mit Erfolg durchgeführt 1
).

Die Methode, nach der ich meine Untersuchungen angestellt

habe, ist folgende. Ein Tröpfchen Blut durch einen Einstich in die

') Insoferne mein Name mit dieser gewiss nicht unwichtigen

Mittheiluug verflochten ist, sehe ich mich veranlasst, die Prüfungen,

welche ich mit Herrn Dr. Lostorfer vorgenommen habe, näher zu

beschreiben.

Das erste Mal wurden Hrn. Dr. L. 12 numerirte Präparate

übergeben, worunter 2 (Nr. VIII u.IX) von Nichtsyphilitiicheu, 10 von

3 verschiedeneu Syphiliskranken waren. L. brachte nach einigen

Tagen die Autwort: Nr.VIII u. IX Non Syphilis, 2 Präparate unbrauch-

bar, die übrigen Syphilis. Bei der zweiten Probe waren 7 Präparate

u. z. Nr. I und III von einem Syphilitischen, die übrigen von einem

Nichtsyphilittschen. In dem dritten Falle wurden 9 Präparate gelie-

fert, wobei Nr. III, V, VIII von einem Syphilitischen, die übrigen von

einem Nichtsyphilitischen waren. In beiden Fällen wurden die Sy-

philisproben nach 4 Tagen heraus erkaunt, die übrigen Proben aber

mit Ausnahme von je zwei abermals unbrauchbaren Präparaten als

Non Syphilis bezeichnet.

Bei der vierten Probe wurden 12 Präparate augefertigt, u. z.

4 von Syphilis, 8 Non Syphilis. Es wurde aber die Antwort ertheilt,

dass nichts aufgefunden werden konnte. Die Blutproben waren die-

sesinal indessen zufällig einer Temperatur von — 12 bis — 15° Cels.

ausgesetzt. 1

Bei der fünften Probe, die Herr Prof. Heb ra vornahm, wurden
i Non Syphilis und 3 Syphilis gegeben. Die Antwort lautete: 4 Non
Syphilis und entsprachen die dabei angegebenen Nummern den Pro-

tokollnummern, welche Prof. Hebra für sich geheim gehalten hatte.

Ein 5. Präparat wurde als bestimmt Syphilis und 2 als unbrauchbar

bezeichnet.

Bei der sechsten Probe wurde 1 Syphilis mit 5 Non Syphilis,

bei der siebeuten 2 Syphilis mit 4 Non Syphilis gegeben und in bei-

den Fällen entsprach die Autwort dem Protokolle. In einem achten

Falle hat noch Herr Dr. Kaposi (KohnJ, der als Arbeitsuachbar

Eostorfe r' s die Körpercheu studirt hatte, aus 6 ihm vorgelegteu

Präparaten dem Protokolle entsprechend 4 Syphilis von 2 Nou Sy-
philid unterschieden.

Im Uebrigen muss ich bemerken, dass ich in allen Fällen zu

den Proben für Non Syphilis sonst anscheinend gesunde Menschen
verwendet habe. S. Stricker.

Mol. Jahrbflrh»r. 1>72. I. 7
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Haut gewonnen, wurde möglichst rasch auf einen blankgeputzten Ob-

jeetträger gebraclit und mit einem Deckgläschen bedeckt. Die auf

diese Weise angefertigte Blutprobe kam nun in ein als feuchte Kam-
mer eingerichtetes Exsiceatorglas, in welchem sich ein Gestell zur

Aufnahme von 12 Präparaten befand. In je ein solches Glas brachte

ich die Proben sowohl von Syphilitischen als von Nichtsyphilitischen.

Die Untersuchung der Präparate wurde täglich vorgenommen, und

zwar mit Hartnack's Iminersionslinsc N. 10 Oc. 3.

Während in der Bogel an den beiden ersten Tagen ausser Vibrio-

nen, Bacterien und etwa den ersten Entwicklungsformen der Sarcina

nichts Fremdartiges zu finden war, fielen mir am dritten, manchmal

erst am vierten oder fünften Tage, ausnahmsweise aber auch schon

nach 24 Stunden kleine glänzende Körperchen auf, die theils im Zu-

stande der Euhe sich befanden, theils schwingende Bewegang zeigten.

An einzelnen dieser Körperchen liess sich ein kleiner Fortsatz con-

statiren.

Am vierten, ausnahmsweise am dritten, fünften oder sechsten Tage

hatten sich diese Körperchen vergrössert und war ihre Zahl vermehrt.

Von den vergrösserten zeigten viele den oben erwähnten Fortsatz und

erwies sich dieser deutlich als Sprossenbildung. Bei einzelnen hatte

er so sehr au Grösse zugenommen, dass er hieran dem Mutterkörper-

chen nur wenig nachstand.

An den nächstfolgenden Tagen wuchsen die Körperchen immer

weiter, so dass einzelne bald die Grösse der geschrumpften rothen Blut-

körperchen erreichten oder sogar übertrafen. Gleichzeitig waren jedoch

auch kleinere u. z. in allen Grössenabstufungen vorhauden. Die Spros-

senbildung war auch jetzt noch eine häufige Erscheinung und hatten

viele Körperchen nicht nur eine Sprosse, sondern mehrere, die theils

mit, theils ohne Stiel den Mutterkörperchen aufsassen. Auch Fälle,

wo eine Sprosse wieder Trägerin secundärer Sprossen war, kamen

nicht selten vor. Bei weitem nicht alle dieser Körperchen zeigten Ku-

gelgestalt, viele derselben waren unregelmässig.

Bei Aufbewahrung über den 8.— 10. Tag bildete sich in den

grösseren Körperchen eine Vacuole , die immer mehr an Grösse zu-

nahm, so dass sie schliesslich nur von einer dünnen, durch einen Dop.

pelcontour angedeuteten Schichte eingeschlossen war. Hiemit hatte die

Entwicklung der beschriebenen Körperchen ihr Ende erreicht, selbst



Diagnose der Syphilis Ritt mftirQSVip, BllllUUterauch, 99

wenn eine Probe über einen Monat lang, was jodoch nur ausnahms-

weise der Fall war, für die Untersuchung geeignet verblieb.

Ich prüfte auch das Verhalten der Körperchen bei Zusatz ver-

schiedener Flüssigkeiten u. z. verwendete ich hiezu Zuckerlüsungen,

destillirtes Wasser, Pasteur'sche Flüssigkeit, V2 % Kochsalzlösung und

1 <fe Essigsäurelösung. Die Flüssigkeiten an den ersten Tagen zuge-

setzt hatten trotz ihrer Verschiedenheit die gleiche Wirkung. Die

Körperchen schrumpften nämlich u. z. am raschesten bei Zusatz von

Zuckerlösung und Pasteur'scher Flüssigkeit zu einer dunklen, ganz

uuresrelmässig geformten Masse zusammen und jede "Weiterentwicklung

war vereitelt.

An einem späteren, nach dem 6.-8. Tage vom Auftreten dieser

Körperchen gerechnet, trat bei Zusatz der genannten Flüssigkeiten

zwar ebenfalls Schrumpfung ein, jedoch war diese lange nicht so bedeu-

tend. Manche der grösseren Körperchen erschienen wie gefaltet und

hatten eine unregelmässige Gestalt angenommen, andere behielten ihre

Kugelform bei, nur waren sie kleiner geworden, ihre Contour trat

deutlicher hervor, und ihr Glanz war ein geringerer. Eine Weiterent-

wicklung habe ich jedoch nur bei Zusatz von destillirtem Wasser von

äusserst verdünnter Zuckerlösung, sowie in einem Falle bei Zusatz von

Kochsalzlösung beobachtet. Diese bestand darin, dass die Vacuo-

k-n sich rasch vergrösserten, dass Sprossenbildung auch nach dem Zu-

sätze der erwähnten Flüssigkeiten auftrat und dass es zur Bildung von

langgestreckten Auswüchsen kam, die mit Keimschläuchen von Pilzen

grosse Aehnlichkeit hatten.

Was die Zahl der beschriebenen Körperchen anlangt, so war

diese eine äusserst verschiedene, indem dieselben bald nur sehr ver-

einzelt vorkamen, bald wieder äusserst zahlreich waren. In einem

Falle zählte ich am 4. Tage deren 50 in einem Sehfelde. Ob
die Anzahl der Körperchen in einem Abhängigkeitsverhältnisse von

den vorhandenen Syphilissymptomen ist, müssen jedoch erst fernere

Untersuchungen erweisen.

Die Abweichungen von der oben geschilderten Entwicklungsweise

Dden hauptsächlich in einer rascheren oder langsameren Entwicke-

lang. Im ersten Falle fand ich schon am 3. Tage Körperchen, welche

00 geschrumpften rothen Blutkörperchen an Grösse fast erreichten.

Diese Fälle waren es zugleich, in denen sich dieselben durch die man-

riigfachste Gestaltverschiedenheit auszeichneten. Die Sprossenbildung

7 *
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war hierbei eine auffallend geringe. Im letzteren Falle wurden die Kör-

perchen erst am 5. Tage deutlich wahrnehmbar, hatten ein sehr lang-

sames Wachsthum und erreichte dieses sehr bald seinen Abschlues.

Obwohl ich schon früher Blut vieler gesunder Menschen untersucht

hatte, ohne die beschriebenen Körperchen zu finden, so fertigte ich

dennoch , und zwar durch 3 Monate hindurch gleichzeitig mit den

Proben von Syphilitischen solche von Gesunden oder wenigstens

nicht Syphiliskranken, indem ich auch Tripper- , sowie mit diphthe-

rischen Geschwüren behaftete Kranke, und eine Eczematöse ver-

wendete, an. Zumeist wurde das Blut Syphilitischer mit dem nicht

Syphilitischer in demselben Baume gezüchtet. In jüngster Zeit habe

ich auch Blutproben mehrerer Typhuskranker und Lupöser, sowie

eines an Elephantiasis graecorum Leidenden untersucht.

Da nun in keiner Blutprobe nicht Syphilitischer die beschriebenen

Körperchen trotz der sorgfältigsten Untersuchung zu finden waren, so

musste die Möglichkeit, dieselben in dem Blute Syphilitischer nach

mehrtägiger Züchtung zu finden, als etwas Charakteristisches für dieses

letztere angesehen werden. Ich will daher von nun an diese Körperchen

vorläufig Syphiliskörperchen nennen.

Ich habe meine Untersuchungen noch nicht zu allen Jahreszeiten

gemacht, glaube jedoch schon bemerkt zu haben, dass besonders die

Temperatur berücksichtigt werden muss. Viele meiner Untersuchungen

machte ich bei einer Zimmertemperatur, die zwischen 10 und 18° K.

schwankte, andere in einem Eaume, in welchem die Schwankungen der

Temperatur noch bedeutender waren. Sank die Temperatur jedoch

unter ein gewisses, noch nicht näher eruirtes Mass, waren die Resul-

tate der Untersuchung negativ.

Zum Schlüsse will ich wenigstens die Mehrzahl jener Fälle anfüh-

ren, bei denen ich das Vorkommen der Syphiliskörperchen constatirt

habe, und gleichzeitig Herrn Prof. Zeisl meinen Dank aussprechen

für die freundliche Ueberlassung des Krankenmateriales.

I. Fall.

Franz W., 37 Jahre alt, aufgenommen am 5. September. Krank-

heitsdauer 4 Wochen.

Erscheinungen von Syphilis : Sclerose an einem Blatte des Prae-

putiums, indolente Drüsenanschwellung in der Inguinalgegend beider-
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seits, sehr geringe Schwellung der Cervicalilrüsen, die übrigen Drüsen

frei, kein Exanthem. Therapie: bis zur Abnahme der Probe local.

Am 12. September entnahm ich 3 Proben, und konnte ich am 16. Sep-

tember das Vorhandensein, wenn auch nur vereinzelter Syphiliskörpcr-

chen nachweisen. Die Untersuchungen am 17. und 18. September

betätigten diesen Befund. Am 16. kam ein maculöser Syphilid am

Kranken zum Vorschein.

II. Fall.

Katharina R., Magd, 20 Jahre alt, aufgenommen am 18. August

1S71. Krankheitsdauer 6 Wochen.

Erscheinungen von S}rphilis : Exulcerirte Papeln an den grossen

Schamlippen und um den After, eine exulcerirte Papel am rechten

Mundwinkel, Papeln und Trübung des Epithels am weichen Gaumen

und an den Tonsillen; allgemeine Drüsenanschwellung; kein Exanthem.

Therapie local. 1. Versuchsreihe entnommen am Tage nach der Auf-

nahme, am 19. August, 2. Versuchsreihe am 25. August. Beide Male

in allen Proben am 4. Tage zahlreiche Syphiliskörperchen vorhanden.

III. Fall.

Josef Sch., 24 Jahre alt, aufgenommen am 27. August 1871.

Krankheitsdauer 4 Monate.

Er-cheinungen von Syphilis: Exulcerirte Papeln um den After,

am Stamme ein maculo-papulöses Syphilid, allgemeine Drüsenschwel-

lung. Therapie: 2 Einreibungen.

Am 5. September entnahm ich 3 Blutproben; am 8. September

zahlreiche Syphiliskörperchen nachweisbar.

IV. Fall.

Aloisia Sch., 18 Jahre alt, Magd, aufgenommen am 10. October.

Krankheitsdauer 14 Tage.

Ki -cheinungen von Syphilis: Exulcerirte Papeln an den Genitalien

und um d<-n After, ein klein pustulo-papulöses Syphilid der Haut,

I • - Rüden reichlich an den unteren Extremitäten. Therapie: 8 Einrei-

bungen.

Arn 20. October nahm ich zum ersten Male Blutproben. Am
24. 0<K>b<r waren die Syphiliskörperchen deutlich nachweisbar, und

/ nn<:U-n »ich auch hier durch ihre grosso Zahl und rasches Waohs-

Omn ans.
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Eine zweite Versuchsreihe erfolgte am 28. Octoher, nachdem die

Kranke 16 Einreihungen gemacht hatte. Auch diesmal waren am 4.

Tage die Syphiliskörpcrchcn jedoch in geringer Anzahl vorhanden.

Bei einer dritten Reihe von Proben, die ich der Kranken nach der

25. Einreibung entnahm, war das Resultat der Untersuchung negativ.

V. Fall.

Josef M., 28 Jahre alt, Diener, aufgenommen am 17. November

auf die Klinik von Prof. Sigmund. Krankheitsdauer 8V2 Wochen.

Erscheinungen von Syphilis : Paraphimose mit Necrose in Folge

einer ausgedehnten exuleerirten Sclerose des inneren Blattes des Prae-

putiums. Lymphangioitis am Rücken des Gliedes, Papeln an den Geni-

talien und um den After, in den Achselhöhlen und Kniebeugen, ferner

an der Unterlippe und an den Mundwinkeln , Pusteln am behaarten

Theile des Kopfes und am Rücken, Psoriasis der Handteller und Fuss-

sohlen, allgemeine Drüsenanschwellung. Therapie local.

Am 22. November entnahm Prof. Stricker dem Kranken 2 Pro-

ben, und legte sie mir zur Untersuchung vor. Schon am 3. Tage waren

die Syphiliskörperchen zu erkennen, und zeichneten sich diesmal durch

ein äusserst raches Wachsthum aus, indem viele schon an diesem Tage

die geschrumpften rothen Blutkörperchen an Grösse übertrafen.

Bei einer zweiten Probe, die ebenfalls vor Einleitung einer Allge-

mcinbehandluug entnommen wurde, zeigte sich genau dasselbe Ver-

halten.

VI. Fall.

Theresia H., 31 Jahre alt, aufgenommen am 13. Octoher. Krank-

heitsdauer 6 Jahre.

Erscheinungen von Syphilis: An der Stirne, u. z. hart an der

Grenze der behaarten Kopfhaut ein an seiner Spitze bereits exuleerirtes

Gumma, mehrere zerstreut aufsitzende mit noch unversehrter Decke

versehene Gummageschwülste. Am behaarten Theile des Kopfes, am

linken Os perietale ein trichterförmiges Geschwür, dessen Basis der

rauhe Knochen bildet, die Hautränder desselben unterminirt; entspre-

chend dem linken, unteren Augenhöhlenrande ein mit Krusten bedeck-

tes Hautgeschwür. Ausgebreitete, ulceröse Zerstörungen der Weich-

theile, sammt Theilen der darunterliegenden Knochen befinden sich an

beiden Schulterhöhen, ferner am unteren Drittel der linken Tibia.
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Oberhalb des linken Sprunggelenkes befindet sich eine Gumina-

treschwulst. Allenthalben über den Körper verbreitete, theils noch

stark iujieirte, theils pigmentirte. theils pignientlose Narben, lassen auf

zu verschiedenen Zeiten vorausgegangene, ähnliche Processc scbliessen.

Die Kranke ist äusserst herabgekommen, anämisch. An beiden Lungen-

spitzen ist Infiltration nachweisbar, auch sollen mehrere Hämoptoen-

an fälle stattgefunden haben. Aus den Angaben der Kranken über die

vorausgegangene Therapie, ist zu entnehmen, dass sie innerhalb der

letzten Jahre ihres Leidens zu wiederholten Malen in autisyphilitischer

Behandlung sich befunden habe.

Als ich am 14. September zum ersten Male Blutproben derKranken

entnahm, hatte sie seit 5 Tagen Decoct. Zittmanni genommen. Schon

nach 24 Stunden waren in diesem Falle die Syphiliskörperchen deutlich

zu erkennen, und waren sie so zahlreich, dass ich am 4. Tage in einem

Sehfelde bei Hartnack Oc. 3. Obj. 10 ä Immersion an 50 zählte.

Eine zweite Probe entnahm ich am 29. September. Die Kranke hatte

bis dahin Zittmann fortgenommen. Diesmal konnte ich die Syphilis-

körperchen erst nach 36 Stunden deutlich erkennen ; es fiel auch dies-

mal ihre grosse Zahl, ausserdem aber auch rasches Wachsthum und

reichliche Sprossenbildung auf.

VII. Fall.

Katharina L., 17 Jahre alt, Magd, aufgenommen am 26. October.

Krankheitsdauer 3 Monate.

Erscheinungen von Syphilis: Exulcerirte Papeln an den Genitalien

und um den After, diffuse Alopecie, allgemeine Drüsenanschwellung,

kein Exanthem. Blutabnahme am 22. November, bis dahin hatte die

Kranke 17. Injectionen mit Sublimatlösung erhalten. Am 28. waren die

SjpMKskörperchen in den Proben zahlreich vorhanden.

VIII. Fall.

AnnaM., 28 Jahre alt, Händlersgattin, aufgenommen am 21. No-

vember. Krankheitsdauer 2 Monate.

Erscheinungen von Syphilis: Papeln an den Genitalien, Papeln

mit. Pusteln nntermengt am Nacken, am Bauch und an den unteren Ex-

tremitäten, an den Nasenflügeln, an den Augenlidern, am Oberanne

Papeln .stellenweise mit trockenen, weisHen Schuppen bedeckt, die

1'. 'ein theils einzeln, theils in Gruppen stehend, mit braunen Borken
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bedeckt, stellenweise übergehend in Geschwüre. Geschwüre an der

Uvula. Therapie: Sublimatbäder.

In den am 28. November entnommenen Proben waren am 2. De-

cember die Syphiliskörperchen nachweisbar.

IX. Fall.

Therese Z., 26 Jahre alt, Handarbeiterin, aufgenommen am 4.

November. Krankheitsdaucr 3 Monate.

Erscheinungen von Syphilis: Exulcerirte Papeln an den Genitalien

und am After, sowie um den Nabel ein maculöses Syphilid am Stamme.

Trübungen des Epithels an den Gaumenbögen. Allgemeine Drüsenan-

schwellung. Therapie : 4 subeut. Injectionen mit Sublimatlösung.

Li zwei am 9. November entnommenen Proben waren am 13. No-

vember sehr zahlreiche Syphiliskörperchen sichtbar.

X. Fall.

Eva 0., 36 Jahre alt, Magd, aufgenommen am 19. Octobcr.

Krankheitsdauer 1 Monat.

Exulcerirte, theilweise confluirende Papeln an den Genitalien ; ein

maculöses Syphilid am Stamme. Allgemeine Drüsenschwellung. The-

rapie local.

In 3 am 20. October entnommenen Blutproben konnte ich am

25. October die Syphiliskörperchen erkennen.

XI. Fall.

Carl H., 21 Jahre alt, Silberarbeiter, aufgenommen am 17. Octo-

ber, Krankheitsdauer 2 Monate.

Erscheinungen von Syphilis : Eine exulcerirte Sclerose am inneren

Blatte des Präputiums, allgemeine Drüsenschwellung, seit 31. October

ein maculöses Syphilid am Stamme, wenige Tage später zwischen den

Flecken zahlreiche kleine Papeln aufgetreten. Allgemeine Drüsen-

schwellung. Therapie vor Abnahme der Blutprobe local. Die Unter-

suchung der am 10. November eingestellten Proben hatte am 15. No-

vember positives Resultat.

XII. Fall.

CäcilieM., 17 Jahre alt, Magd, aufgenommen am 10. August.

Krankhcitsdauor 3 Wochen.
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Erscheinungen von Syphilis : Papeln und Geschwüre an den Ge-

nitalien, über die ganze Körperoberfläche verbreitet ein klein papulöses

groppirtes Syphilid mit Pusteln untermengt, Trübungen des Epithels

der Tonsillen, in der linken Inguinalgogend eine vereiternde Drüsenge-

schwulst. Therapie 10 subcut. Sublimatinj. Jodkali. Die Untersuchung

der am -i. November genommenen Proben hatte am 9. November posi-

tives Resultat.

im. Fall.

Eva S., 25 Jahre, Magd, aufgenommen am 21. November. Krank-

heitsdauer 3 Wochen.

Erscheinungen von Syphilis : Papeln an den Genitalien, Rhagaden

am After, ein maculo-papulöses Syphilid am Stamme. Therapie local.

Abnahme der Proben am 22. November, am 27. positives Resultat.

Syphiliskörperchen sehr zahlreich.

Aus diesen Mittheilungen geht nun hervor, dass das Vorkommen

der Syphiliskörperchen durchaus nicht an eine bestimmte Form der

Syphilis gebunden ist, dass dieselben vielmehr bei entfernt von einan-

der stehenden Stadien, wie dies die Fälle I. und VI. documentiren,

also sowohl vor Auftreten des Exanthems , als auch bei sogenannten

tertiären Formen der zwischen diesen liegenden Abstufungen, von der

Roseola bis zur Pustel und dem Hautgeschwüre gar nicht zu gedenken,

vorkommen können.

Es ist mir nun vollkommen klar, dass es mir zwar gelungen, einen

Zusammenhang der beschriebenen Körperchen mit der Syphilis zu

beweisen, nicht aber dass meine Syphiliskörperchen auch die wahren

Träger des Contagiums dieser Infectionskrankheit seien. Auch die Ent-

scheidung über die Quelle, der diese Körperchen entstammen, schwankt

poeb immer zwischen zwei Möglichkeiten. Entweder sind nämlich die

Syphiliskörperchen in dem Blute der kranken Individuen von vorn-

herein enthalten, und werden durch die Züchtung nur grösser und
wahrnehmbar, oder es wohnen dem Syphilisblute derartige Eigen-

schaften inne, dass in ihm jene Körperchen sich entwickeln, dio

aus einer ans noch unbekannten Quelle stammen.



Nachtrag zu dem Aufsätze Dr. Lostorfer's.

Von 8. «tricker.

Noch bevor der voranstehende Aufsatz gedruckt war, haben

die darin mitgetheilten und inzwischen bekannt gewordenen Behaup-

tungen eine eingehende Widerlegung erfahren. Ich musste mir daher

als Redacteur dieser Jahrbücher, die Frage vorlegen , ob es nicht

zweckmässig wäre, dem Autor von der Publication abzuratlien. Denn

wenn auch die Eedaction für die von den Mitarbeitern gemachten

Angaben nicht einzustehen braucht, so wird ihr doch der Vorwurf,

zur Verbreitung von Irrlehren beigetragen zu haben, kaum erspart

bleiben, wenn sie den Druck notorisch widerlegter Behauptungen

veranlasst.

Die Beantwortung jener Frage konnte indessen nur auf ein ge-

naues Studium der Gründe basirt werden, mit deren Hilfe die Los-

torfer'sche Angabe erschüttert werden sollte. Ich habe daher die An-

gelegenheit gewissenhaft geprüft, und bin nach reiflicher Ueberlcgung

zu dem Entschlüsse gelangt, dem Wunsche Lostorfer's dennoch zu

entsprechen, und seinen Aufsatz drucken zu lassen.

Der Begründung dieses Entschlusses nun widme ich die folgen-

den Zeilen.

Herr Lostorf er hat behauptet, das Blut Syphilitischer durch

die mikroskopische Untersuchung von dem Blute Nichtsyphilitischer

unterscheiden zu können. Als Merkmal für seine Diagnose bezeichnete

er das Vorkommen kleiner glänzender Körperchen, welche aber erst

wahrnehmbar werden, wenn kunstgerecht bereitete Blutpräparatc meh-
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rere Tage hindurch in einem Räume aufbewahrt werden, in welchem

sie nicht vertrocknen. Für seine Behauptung strengte Lostorf er

einen Zeugenbeweis an. Er sagte, er habe sich auf die Probe stellen

lassen , ob er das Blut Syphilitischer wirklich von dem Blute Nicht-

syphilitischer unterscheiden könne, und die Probe sei zu Gunsten sei-

ner Behauptung ausgefallen.

Diesen Angaben trat Herr Prof. Dr. Wedl mit der Aussage

entgegen, dass es sich hier um Gebilde handle, die ihm sehr wohl

bekannt sind, und dass die L o st orfer'schen Körperchen auch in dem

Blute gesunder Menschen vorkommen , somit kein Unterscheidungs-

merkmal im Sinne Lostorfer 's ausmachen können.

Auf die Frage, ob Herr Prof. Wedl die fraglichen Körperchen

in Lostorfe r's Präparaten gesehen habe, antwortete er mit »Nein«.

Er hob aber hervor, dass man von keinem Gelehrten fordern könne,

jede neue Entdeckung bei dem Entdecker selbst zu prüfen.

Diese Bemerkung ist so treffend, dass darüber gar nicht discu-

tirt zu werden braucht. Sie setzt aber eines unbedingt voraus. Der

Xaeharbeiter muss die Methode des Entdeckers kennen. Diese Vor-

aussetzung hat auch Herr Prof. Wedl anerkannt und gab ausdrück-

lich an, auch nach der Lost orfer'schen Methode geprüft zu haben.

Es hat sich aber im Laufe der Discussion , welche in der Sitzung

da Wiener Gesellschaft der Aerzte vom 10. Februar 1872 über die-

sen Gegenstand geführt wurde, ergeben, dass die letzterwähnte An-
gabe nicht richtig ist, nicht richtig sein kann.

Nachdem nämlich Herr Prof. Wedl mitgetheilt hatte, dass man,
um die Lostorfer'schen Körperchen zusehen, gar keine Feucht-

kammer brauche, dass man dem Blute nur Wasser zuzusetzen braucht,

um die Blutkörperchen wegzuschwemmen, wurde von gegnerischer

Seite bemerkt, dass dieses Verfahren Bedenken wach rufe. Herr Prof.

Wedl gab darauf folgende Antwort. Wenn man mit Immersions-
linsen arbeite, sei der Wasserzusatz doch nicht recht zu vermeiden,

weil das zur Immersion der Linse verwendete Wasser über den Band
des Deckgläschens in das Präparat gelange. Man könne ferner die

Blntpräparate nicht gut genug auf Körnchen untersuchen, so lange
man kein Wasser zusetzt, weil die aneinanderliegenden Blutkörper-
< h'-ri die klare Einsicht verhindern.




